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Les  vingt  années  qu'embrasse  cette  partie  de  ma 
Statistique  de  chirurgie  hospitalière  (4),  ont  vu  l'essor  mer- 
veilleux de  la  gynécologie,  l'engouement  extraordinaire 
pour  les  opérations  gynécologiques,  puis  la  période  de 
saine  pratique  où  l'expérience  acquise  a  mieux  fait  dis- 
cerner les  affections  féminines,  qu'il  faut  opérer,  de 
celles  que  la  médecine  et  l'hygiène  peuvent  guérir. 

Lorsqu'il  fut  démontré  combien  l'antisepsie  et  l'asep- 
sie rendaient  bénignes  les  interventions  chirurgicales, 
en  général,  toutes  les  affections  particulières  aux  or- 
ganes génitaux  de  la  femme  parurent  susceptibles  d'être 
opérées,  et  les  malades  vinrent  en  foule  réclamer  de  la 
chirurgie  nouvelle  une  guérison  prompte  et  radicale. 
Non  seulement  les  tumeurs  furent  extirpées,  les  mal- 
formations restaurées,  mais  encore  les  inflammations 
de  l'ovaire  et  de  la  trompe  furent  des  prétextes  à  lapa- 
rotomie et  à  castration,  et  toutes  les  métrites  furent 
soumises  au  curettage  ou  à  l'excision.  Entièrement  ab- 


(1)  l)u  1"  janvier  1879  au  1"  janvier  1899. 
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sorbé  par  la  technique  chirurgicale,  on  ne  s'occupa 
plus  du  diagnostic,  ni  des  indications  cliniques.  Les 
succès  opératoires  firent  croire  à  des  guérisons  cons- 
tantes et  durables.  La  rareté  des  décès  donna  l'illusion 
qu'il  n'y  avait  plus  de  mortalité. 

Le  rôle  de  la  Statistique  a  été  de  ramener  a  la  réalité, 
de  prouver  que  le  succès  opératoire  n'est  pas  toujours 
synonyme  de  succès  thérapeutique  ,  et  que  la  bénignité 
des  opérations  n'est  que  relative. 

Loin  de  moi  la  pensée  d'amoindrir  les  bienfaits  de  la 
chirurgie  gynécologique.  Toutes  les  audaces  sont  per- 
mises contre  les  tumeurs  arrivées  à  leur  maturité 
morbide,  surtout  contre  les  tumeurs  malignes  ou  qui 
penchent  vers  la  malignité,  et  contre  les  vices  de  con- 
formation incompatibles  avec  les  fonctions  sexuelles. 
Dans  tous  ces  cas,  l'indication  opératoire  est  très 
nette.  Mais  cette  indication  est  difficile  à  saisir  dans 
l'immense  classe  des  inflammations  de  l'utérus,  des 
trompes  et  des  ovaires.  Si  le  curettage,  si  l'ablation 
ovaro-salpingienne  guérit  rapidement  nombre  de  ma- 
lades, il  en  est  d'autres  qui  continuent  à  souffrir,  Et;  ce 
qui  est  plus  troublant  encore,  c'est  que  certaines  ma- 
lades arrivent  à  la  guérison  sans  opération,  par  le  repos, 
l'hygiène,  et  un  traitement  purement  médical.  Il  a  donc 
fallu  revenir  de  cette  conception  abusive  et  fausse, 
que  toutes  les  phlegmasies  des  organes  génitaux  inter- 
nes sont  justiciables  de  la  chirurgie.  Il  semble  de  plus 
en  plus  que  l'imminence  delà  suppuration  ou  la  sup- 
puration confirmée  est  la.  seule  indication  positive 
d'opérer  ces  phlegmasies. 

Poursuivant  le  plan  que  je  me  suis  tracé,  j'ai  inscrit, 
en  tête  des  chapitres  de  ce  volume,  le  nombre  des 
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malades  opérées  et  celui  des  malades  traitées  ou  inopé- 
rables. Pour  les  unes  et  pour  les  autres,  j'ai  noté  avec 
intégrité  tous  les  cas  de  mort,  car  il  est  moins  utile 
de  connaître  les  succès  que  les  insuccès  et  les  fautes  qu'il 
faudra  éviter. 

Quels  qu'aient  été  les  progrès  de  l'asepsie,  la  morta- 
lité des  grandes  opérations  abdominales  est  encore  con- 
sidérable. Si  elle  paraît  nulle  pour  les  opérations  sim- 
ples, elle  reste,  pour  les  opérations  compliquées,  en 
rapport  direct  avec  la  gravité  du  traumatisme  chirur- 
gical, la  longueur  de  l'opération,  le  mauvais  état  de 
l'opérée.  Elle  grève  assez  lourdement  ma  Statistique, 
parce  que  j'ai  pratiqué  dans  un  milieu  hospitalier 
longtemps  défectueux,  et  parce  que  je  n'ai  pas  refusé 
d'intervenir  même  dans  les  cas  les  plus  défavorables. 

Il  est  permis  de  croire  qu'avec  des  précautions  de  plus 
en  plus  parfaites,  la  mortalité  opératoire  s'atténuera, 
mais  il  est  chimérique  d'espérer  qu'elle  disparaîtra  ab- 
solument. Il  est  des  malades  qui  portent  en  elles-mêmes 
le  germe  des  complications  post-opératoires  et  spécia- 
lement de  l'inflammation  péritonéale,  par  mauvais  état 
du  foie  ou  de  l'intestin,  par  déchéance  de  l'économie, 
par  cachexie  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  par  intoxica- 
tion septicémique,  alcoolique,  morphinique  ou  autre. 
C'est  pourquoi,  clans  le  même  milieu  aseptique  et  avec 
les  mêmes  soins  antiseptiques,  certaines  opérées  sont 
atteintes  de  péritonite  ou  d'accidents  mortels,  tandis 
q  ue  d'autres  en  sont  exemptes  et  guérissent.  Ces  désas- 
tres ne  sont  imputables  ni  a  l'opérateur,  ni  au  procédé 
opératoire. 

Ce  livre  n'est  pas  un  traité  de  Gynécologie,  mais  un 
recueil  de  faits  complétés  par  les  réflexions  d'un  clini- 
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cien.  Celui-ci  s'excuse  d'avoir  passé  sous  silence  les 
questions  d'histoire,  de  bibliographie,  de  doctrine.  Son 
ouvrage  ne  les  comportait  pas.  Son  principal  but  a  été 
de  dégager  les  indications  et  les  contrindications  théra- 
peutiques par  l'étude  d'un  grand  nombre  de  malades,  et 
de  préconiser  la  simplicité  des  procédés  opératoires  I 

(1)  Je  tiens  à  conserver  le  souvenir  des  internes  et  des  externes  <|ui 
m'ont  servi  d'aides  et  de  collaborateurs  pendant  les  deux  années  qui  ter- 
minent ma  Statistique*  Leurs  noms  complètent  la  liste  de  mes  élèves 
publiée  dans  les  volumes  précédents  : 

F,n  1897.  —  Internes  :  MM.  Labey,  Rastouille. 

Externes  :  MM.  Bobo,  Dobrovitch,  Goulard,  Biger,  Garrigues 
Mlle  Polsvatz. 

En  1898.  —  Internes  :  MM.  Alglave,  Boricaud,  Duval. 

Externes  :  MM.  Zvibel,  Guichard,  Aboulker,  Audy,  Valentix,  Kaifk- 

MANN,  L(EW. 


PREMIÈRE  PARTIE 
Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme. 


A.  —  Mamelle  (1). 

I.  —  Lésions  traumatiques. 

10  cas.  —  6  traités  ;  4  opérés. 

Nous  verrons  dans  les  chapitres  suivants  que  la  contu- 
sion de  la  mamelle  joue  un  rôle  considérable  dans  l'étiologie 
des  mammites,  des  abcès,  des  néoplasmes;  mais  la  contu- 
sion est,  en  général,  une  lésion  trop  légère  pour  que  le 
chirurgien  soit  consulté  au  début.  3  femmes  seulement  sé- 
journèrent quelques  jours  dans  le  service  pour  une  contu- 
sion mammaire.  L'une  d'elles  eut  un  adéno-phlegmon  sup- 
puré de  l'aisselle. 

Les  plaies  contuses  n'ont  pas  été  plus  nombreuses.  En 
exceptant  les  excoriations  causées  pour  la  succion  des 
nourrissons,  je  n'ai  soigné  que  2  femmes  qui  avaient  des 
plaies  contuses  du  mamelon  et  de  l'aréole.  Toutes  les  2 
eurent  des  abcès  àxillaires. 

Des  plaies  par  balle  de  revolver  ont  été  observées  chez 
2  jeunes  femmes  qui  avaient  voulu  se  suicider. Chezl'une,  la 
balle  avait  pénétré  au-dessous  du  mamelon  gauche,  avait 
traversé  la  mamelle  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en 
haut,  et  s'était  logée  probablement  dans  l'aisselle,  où  je 
croyais  la  sentir.  Jl  n'y  eut  aucun  accident,  et,  au  bout 
d'une  semaine,  la  plaie  était  guérie  sans  suppuration.  La 
balle,  qui  ne  causait  aucune  gêne,  resta  dans  les  tissus. 

(1)  Cet  exposé  statistique  comprend  une  période  de  vingt  années,  du 
1er  janvier  1879  au  1er  janvier  1899 
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Chez  l'autre,  la  balle  avait  pénétré  au-dessous  de  la  mamelle 
gauche  et  s'était  perdue  dans  la  paroi  thoracique.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  elle  n'occasionna  aucun  accident,  et 
je  m'abstins  d'aller  à  sa  recherche. 

2 plaies  par  instrument  tranchant,  faites  dans  une  inten- 
tion de  suicide,  furent  aussi  bénignes. 

Aux  lésions  traumatiques  je  rattache  le  fait  d'une  ai- 
guille à  coudre,  qui  avait  séjourné  sept  ans  dans  la  ma- 
melle gauche  d'une  femme  de  vingt  et  un  ans.  En  pres- 
sant sur  la  partie  interne  de  la  mamelle,  on  sentait  une 
induration  allongée,  et  on  provoquait  de  vives  douleurs.  Les 
douleurs,  qui  se  faisaient  sentir  à  la  moindre  pression, 
obligèrent  la  malade  à  demander  une  opération.  Une  pe- 
tite incision  d'un  centimètre  me  permit  de  saisir  l'aiguille 
avec  une  pince  ;  mais  celle-ci,  étant  très  friable,  se  brisa 
et  la  plus  grande  longueur  du  corps  étranger  resta  dans  les 
tissus.  Quelques  jours  après,  la  malade  étant  anesthésiée 
par  le  chloroforme,  une  incision  plus  étendue  et  plus  pro- 
fonde fut  pratiquée,  et  l'aiguille  fut  extraite  en  totalité.  Elle 
était  rouillée,  entourée  d'un  dépôt  fibrineux  et  très  adhé- 
rente au  tissu  mammaire. 


Affections  organiques. 


11.  —  Mammite. 

t  30  femmes  :  18  traitées;  11  incisions;  1  ablation. 
6b  cas  )    6  hommes  :  5     —       1      —  0 

La  mammite  ou  mastite  n'est  pas  une  maladie  particulière 
à  la  femme.  Elle  se  montre  aussi,  par  exception,  chez 
l'homme,  dont  la  mamelle  est  rudimentaire. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  à  peu  près,  la  montée  du  lait, 
la  lactation  et  surtout  la  lactation  interrompue  ont  été  les 
causes  déterminantes  de  l'inflammation  mammaire.  En 
dehors  de  l'état  puerpéral,  la  cause  est  restée  inconnue 
ou  vague.  Chez  2  malades  seulement,  j'ai  pu  accuser  une 
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pression  et  une  contusion  du  sein.  L'impression  du  froid 
paraîtjouer  un  grand  rôle. 

La  congestion  des  mamelles  pendant  l'évolution  de  la 
puberté,  pendantlamenstruation,  pendantlagrossesse,a  créé 
une  prédisposition  signalée  dans  quelques  observations. 

L'âge  moyen  des  femmes  atteintes  de  mammite  a  été  de 
vingt-sept  ans.  Celui  des  hommes  de  trente-huit  ans. 

La  mamelle  gauche  a  été  plus  souvent  affectée  que  la 
mamelle  droite,  dans  la  proportion  de  19  à  12.  Chez  2  ma- 
lades, l'inflammation  avait  envahi  les  deux  mamelles. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  la  mammite  est  l'inflam- 
mation particulière  d'un  ou  de  plusieurs  lobes  de  la  glande 
mammaire,  et  qu'elle  se  distingue  par  là  des  phlegmons 
sous-cutanés  ou  interlobaires,  qui  aboutissent  ordinaire- 
ment à  la  formation  d'abcès. 

Dans  sa  forme  subaiguë,  la  plus  bénigne,  que  j'ai  cons- 
tatée chez  10  malades,  la  mammite  se  caractérise  par  le 
gonflement  douloureux  d'une  partie  ou  de  la  totalité  du 
sein.  La  peau  a  conservé  sa  coloration  et  sa  souplesse 
normales.  A  la  palpation,  on  sent  des  bosselures  assez 
dures,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  lobules  et  les  lobes 
congestionnés  ou  engorgés.  Souvent  le  mamelon  laisse 
suinter  un  peu  de  lait  ou  un  peu  de  sérosité  lactescente. 
Chez  l'homme  l'induration  ressemble  à  une  sorte  de  disque 
situé  sous  l'aréole.  Au  bout  d'une  ou  deux  semaines, 
tous  les  symptômes  s'amendent  et  l'inflammation  se  ter- 
mine par  résolution. 

Dans  la  forme  aiguë,  constatée  14  fois,  le  gonflement 
s'accompagne  de  rougeur  et  d'œdème  de  la  peau.  On  ne 
sent  plus  les  bosselures  des  lobes  glandulaires,  mais  une 
induration  générale,  très  douloureuse  à  la  pression,  com- 
prenant tantôt  une  partie  de  la  mamelle,  tantôt  la  mamelle 
tout  entière.  Ces  signes  indiquent  que  l'inflammation  s'est 
propagée  au  tissu  cellulaire  intra  et  péri-glandulaire.  La 
température  s'est  élevée.  Des  élancements  se  font  sen- 
tir. La  suppuration  ne  tarde  pas  à  se  former.  On  observe 
alors  une  ou  plusieurs  saillies,  de  consistance  molle,  ou  fluc- 
tuantes, contenant  du  pus,  quelquefois  du  pus  mélangé  au 
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lait,  plus  rarement  des  lambeaux  de  la  glande  sphacélée. 
En  pressant  sur  le  mamelon  on  voit  souvent  sourdre  du  lait 
et  du  pus.  La  suppurationde  la  mammiteaiguë  est  fréquente, 
puisque  sur  mes  14  cas,  11  fois  des  abcès  se  sont  formés. 

Chez  4  malades,  la  mammite,  aiguë  ou  subaiguë,  a  été 
consécutive  à  la  formation  d'un  abcès  sous-cutané  ou 
interlobaire.  De  même  que  l'inflammation  glandulaire  se 
propage  au  tissu  cellulaire,  de  même  dans  quelques  cas, 
moins  observés  si  ce  n'est  moins  fréquents,  la  suppuration 
du  tissu  cellulaire  engendre  la  mammite.  On  voit  alors  l'inci- 
sion de  l'abcès  s'élargir  sous  la  poussée  de  la  tuméfaction 
des  lobes  et  former  une  plaie  granuleuse.  La  mamelle  s'in- 
dure,  puis  peu  à  peu,  assez  lentement,  la  résolution  arrive. 

Si  la  résolutionne  se  produit  pas,  la  mammite  passe  à  l'état 
chronique.  C'est  la  forme  la  plus  intéressante,  parce  qu'on 
la  confond  ordinairement  avec  une  tumeur  maligne.  J'en  ai 
rencontré  8  exemples,  qui  présentaient  tantôt  l'aspect  d'un 
squirrhe  profond  (obs.  1,  nos  1  et  2),  tantôt  celui  d'un  carci- 
nôme  avec  rétraction  du  mamelon,  dégénérescence  de  la 
peau,  qui  était  violacée,  indurée,  transformée  en  peau 
d'orange  (obs.  2,  nos  1  et  2). 

Le  diagnostic  ne  peut  s'établir  parles  signes  objectifs.  On 
a  seulement  des  raisons  de  croire  à  la  mammite  chronique 
plutôt  qu'au  cancer,  s'il  n'y  a  pas  de  ganglions  axillaires 
semblant  dégénérés,  s'il  n'y  a  pas  d'état  cachectique,  sur- 
tout s'il  n'y  a  pas  de  douleurs  lancinantes,  enfin  si  la  malade 
a  eu  des  abcès  au  sein  à  la  suite  d'une  lactation.  Mais  ces 
signes,  si  vagues,  peuvent  manquer.  Chez  1  malade,  qui 
avait  été  chloroformisée,  je  me  disposais  à  faire  l'ablation 
du  sein  croyant  à  un  cancer,  lorsque,  pour  éclairer  mes 
doutes,  j'eus  l'idée  de  faire  une  ponction  dans  la  tumeur. 
L'issue  du  pus  me  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  mammite 
chronique  et  le  sein  fut  conservé  (obs.  2,  n°  1).  4  fois  la 
ponction  amenant  du  pus  me  permit  d'établir  le  diagnos- 
tic. Je  conseille  donc  d'avoir  toujours  recours  à  cette  explo- 
ration en  cas  de  doute. 

Si  la  mammite  existe  chez  une  femme  qui  allaite,  le  pre- 
mier soin  est  de  supprimer  radicalement  la  lactation. 
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Ensuite,  le  traitement  consiste  à  donner  des  bains,  à 
appliquer  des  compresses  résolutives  et  narcotiques,  à 
faire  prendre  de  l'iodure  de  potassium,  à  inciser  les  abcès. 
Dansl  cas,  où  la  suppuration  se  faisait  par  un  conduit 
galactophore,  je  me  suis  bien  trouvé  de  dilater  ce  conduit 
en  y  introduisant  une  line  tige  de  laminaire,  et  de  cautériser 
le  trajet  dilaté  avec  une  flèche  de  chlorure  de  zinc. 

Exceptionnellement  on  est  conduit  à  amputer  le  sein 
affecté  de  mammite  chronique.  J'ai  pratiqué  cette  opération 
chez  1  femme  de  vingt-huit  ans,  dont  l'inflammation  mam- 
maire avait  résisté  à  tous  les  moyens  résolutifs.  La  mamelle 
était  tuméfiée,  dure,  très  douloureuse,  avec  des  bosselures  de 
consistance  moins  dure,  offrant  l'aspect  d'un  encéphaloïde 
en  voie  de  ramollissement.  La  coupe  de  la  tumeur,  qui 
n'avait  rien  de  cancéreux,  montra  qu'elle  contenait  cinq 
foyers  de  suppuration.  La  guérison  se  fit  en  onze  jours. 

La  durée  du  séjour  à  l'hôpital  n'a  été,  en  moyenne,  que 
de  neuf  jours,  parce  que  la  plupart  des  malades  voulaient 
sortir  dès  que  la  mammite  était  améliorée  et  qu'elles  pou- 
vaient continuer  à  se  soigner  chez  elles. 

Observation  1.  —  Deux  faits  de  mammite  chronique  ayant 
Y  apparence  d'un  squirrhe.  —  1°  J...  (Léonide),  âgée  de  44  ans, 
cuisinière,  a  allaité  quatre  enfants,  il  y  a  onze  ans,  sans  avoir 
jamais  eu  d'abcès.  Depuis  deux  mois,  elle  s'est  aperçue  qu'elle 
portait  dans  le  sein  gauche  une  tumeur,  pour  laquelle  elle 
entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  4  avril  1898. 

Cette  tumeur  est  survenue  sans  contusion,  sans  cause.  Elle 
est  située  dans  la  profondeur  de  la  mamelle,  au-dessus  et  en 
dedans  du  mamelon.  Elle  est  dure,  bosselée,  assez  bien  limitée. 
Elle  a  le  volume  d'une  noix  verte.  La  peau  n'est  pas  adhé- 
rente et  a  conservé  son  aspect  et  sa  consistance  normale.  Il 
n'y  a  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle.  Les  règles  sont  demeurées 
irrégulières  depuis  une  année.  La  malade  s'inquiète  de  cette 
tumeur,  mais  elle  n'en  souffre  pas,  n'en  éprouve  aucune  gêne 
et  sa  santé  n'est  pas  altérée. 

La  consistance  et  la  forme  de  cette  tumeur,  chez  une  femme 
près  de  la  ménopause,  font  de  suite  penser  à  une  tumeur  ma- 
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ligne  de  la  nature  des  squirrhes.  Mais  il  n'y  a  ni  dégénéres- 
cence ni  adhérence  de  la  peau  ;  il  n'y  a  pas  de  ganglions  dans 
l'aisselle.  La  malade  ne  ressent  pas  de  douleurs  lancinantes. 
Elle  n'est  pas  cachectique.  Toutes  raisons  pour  temporiser  et  ne 
pas  admettre  d'emblée  le  diagnostic  de  cancer. 

En  effet,  après  quelques  applications  résolutives,  la  tumeur 
diminua.  Une  ponction  avec  une  canule  de  Pravaz  amena  de 
la  sérosité  purulente.  Il  ne  s'agissait  que  d'une  inflammation 
chronique  d'un  lobe  circonscrit. 

Le  8  avril,  J...  (Léonide),  retourna  chez  elle. 

2°  Un  homme,  M...  (Louis),  âgé  de  57  ans,  doreur  sur  bois, 
avait  eu  une  première  poussée  de  douleurs  et  de  gonflement 
dans  la  région  mammaire  droite,  il  y  a  huit  ans.  Le  9  no- 
vembre 1894,  il  vient  à  l'Hôtel-Dieu  pour  des  accidents  sem- 
blables. Au-dessous  du  mamelon,  je  sens  une  plaque  dure,  en 
forme  de  disque,  douloureuse  à  la  pression.  Pas  de  ganglions 
dans  l'aisselle,  pas  de  dégénérescence  de  la  peau.  Il  ne  s'agis- 
sait pas  d'une  tumeur  maligne,  mais  d'une  mammite  chronique. 
Le  gonflement  commençait  à  diminuer,  lorsque  le  malade 
sortit,  le  13  novembre. 

Obs.  2.  —  Deux  faits  de  mammite  chronique  avec  dégénéres- 
cence de  la  peau  pris  pour  un  carcinome.  —  1°  C...  (Anna), 
âgée  de  21  ans,  femme  de  ménage,  est  admise  le  27  mai  1891. 

L'origine  de  sa  maladie  remonte  à  un  coup  de  poing  sur  le 
sein  droit  pendant  la  période  menstruelle,  traumatisme  qui 
avait  produit  un  phlegmon  suppuré.  L'abcès  fut  incisé,  mais  la 
mamelle  resta  dure  et  douloureuse. 

Cet  état  durait  depuis  quatre  mois  environ, lorsque  la  malade 
entra  à  l'hôpital.  La  mamelle  était  dure  dans  toute  son  éten- 
due, presque  sans  bosselures.  La  peau  était  épaissie,  tendue, 
adhérente,  et  présentait  l'aspect  de  la  peau  d'orange.  Le  ma- 
melon était  rétracté.  Aucune  sensation  d'élasticité  ou  de  fluc- 
tuation pouvant  indiquer  un  abcès.  Quelques  ganglions  en- 
gorgés dans  l'aisselle  droite.  Des  douleurs,  qui  n'avaient  pas  le 
caractère  lancinant,  mais  qui  pouvaient  se  rapporter  à  une 
tumeur  malique. 
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Après  avoir  observé  la  malade  pendant  douze  jours,  sans 
que  les  applications  émollientes,  les  bains,  l'iodure  de  potas- 
sium à  l'intérieur  aient  amené  aucune  amélioration,  je  me  rat- 
tachai à  l'idée  d'un  carcinome  qu'il  fallait  enlever  sans  délai. 

Le  9  juin.  La  malade  fut  endormie  avec  le  chloroforme. 
Par  un  reste  de  doute,  avant  de  faire  les  incisions  autour  du 
sein,  je  plongeai  le  bistouri  dans  la  profondeur  de  la  ma- 
melle. Une  petite  quantité  de  pus  s'échappa  par  l'ouverture. 
Dès  lors  il  me  parut  probable  que  j'avais  affaire  aune  mammite 
chronique  et  non  pas  à  un  cancer.  L'incision  fut  agrandie,  et 
un  pansement  phéniqué  ayant  été  appliqué,  la  patiente  fut 
reportée  à  son  lit. 

Le  15  juin.  La  mammite  étant  en  voie  de  résolution,  et  bien 
que  la  plaie  de  l'incision  ne  fût  pas  encore  cicatrisée,  la  ma- 
lade voulut  retourner  chez  elle. 

2°  Le  20  juin  1888,  je  reçus  dans  mon  service  une  femme 
de33ans,  0...  (Alphonsine),  blanchisseuse,  qui  portait  dans  le 
sein  gauche  une  tumeur,  dont  l'aspect  était  tout  à  fait  celui 
d'un  cancer:  induration  profonde,  dégénérescence  de  la  peau, 
peau  d'orange,  rétraction  du  mamelon.  Mais  il  n'y  avait  pas 
de  ganglions  dégénérés,  pas  de  douleurs  lancinantes,  pas 
d'état  cachectique.  La  menstruation  était  devenue  irrégulière, 
bien  qu'il  n'y  eût  aucune  altération  de  l'utérus,  ni  des  ovaires. 

Pour  établir  le  diagnostic,  je  soumis  la  malade  à  l'iodure  de 
potassium  (1  gramme  par  jour),  aux  bains,  aux  applications 
émollientes,  et  j'eus  la  satisfaction  devoir  la  tumeur  marcher 
vers  la  résolution. 

Le  27  janvier,  jour  de  l'exeat,  la  tumeur  était  moins  dure 
La  peau  tendait  à  reprendre  son  état  normal.  J'ai  revu  plu- 
sieurs fois  cette  malade,  qui  a  complètement  guéri. 


III.  —  Abcès  chauds. 


147  cas  S  Ut  f6mmeS  :  4S  traitôeS;  12o  indséeS  io  mort. 
(     3  hommes  :  0    —         3     —  \ 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  caractérise  le  phlegmon 
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mammaire,  tandis  que  la  mammite  est  l'inflammation  du  tissu 
glandulaire.  Mais,  dans  la  pratique,  la  distinction  entre  ces 
deux  phlegmasies  n'est  pas  toujours  facile,  d'autant  plus 
qu'elles  empiètent  souvent  l'une  sur  l'autre.  Le  début  de 
l'inflammation  par  les  lymphatiques  ou  par  le  tissu  cellu- 
laire, et,  dans  tous  les  cas,  la  prédominance  de  l'inflamma- 
tion cellulaire  sur  l'inflammation  glandulaire,  m'ont  servi  de 
guide  pour  établir  ma  statistique. 

A  en  juger  par  ce  qu'on  voit  dans  les  hôpitaux,  la  suppu- 
ration des  phlegmons  mammaires  est  la  règle.  En  effet,  à 
l'exception  d'un  seul  cas,  je  ne  les  ai  observés  qu'à  l'état 
d'abcès.  Cette  particularité  tient  à  ce  que  les  malades  vien- 
nent réclamer  des  soins  à  la  dernière  extrémité,  lorsque  le 
phlegmon  est  suppuré.  En  réalité,  beaucoup  de  phlegmons 
mammaires  se  guérissent  par  résolution. 

La  principale  cause  des  abcès  de  la  mamelle  est  l'allaite- 
ment (102  cas  sur  147  abcès).  La  peau  très  fine  du  mamelon 
s'excorie  et  se  crevasse  par  les  succions  de  l'enfant.  Ces 
petites  plaies,  soumises  à  intervalles  rapprochées  à  de  nou- 
velles succions,  se  cicatrisent  difficilement.  Elles  finissent 
par  s'infecter.  Une  lymphangite  en  est  la  conséquence.  L'in- 
flammation peut  se  résoudre  et  se  résout  souvent.  Mais  si 
le  sein  subit  l'impression  du  froid,  si  l'infection  septique  se 
renouvelle,  un  abcès  se  forme,  soit  superficiellement  sous 
l'aréole  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  plus 
profondément  dans  le  tissu  interlobaire  ou  sous  la  mamelle. 

Par  rapport  à  l'âge  des  malades,  la  fréquence  des  abcès, 
suites  de  lactation,  a  été  de  : 

18  abcès  de  18  à  20  ans. 


46  21  à  25  - 

26  —      26  à  30  — 

8  31  à  35  — 

3  —      36  à  40  — 

1  —      au-dessus  de  41  ans. 


La  saison  chaude  m'a  semblé  favoriser  la  production  de 
ces  abcès,  puisque  j'en  ai  compté  59  d'avril  à  octobre  ex- 
clusivement contre  43  d'octobre  à  avril.  La  mamelle  droite 
n'y  est  pas  sensiblement  plus  prédisposée  que  la  mamelle 
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gauche  :  46  abcès  à  droite,  41  à  gauche,  6  à  droite  et  à 
gauche  en  même  temps. 

La  congestion  mammaire  dans  le  cours  de  la  grossesse 
(4  fois)  et  la  congestion  mammaire  après  l'accouchement, 
sans  qu'il  y  ait  eu  tentative  d'allaitement  (7  fois),  ont  été 
cause  de  11  abcès.  1  fois  Fabcès  se  produisit  après  un  avor- 
tement  de  quatre  mois. 

Chez  1  femme  de  vingt-deux  ans,  un  eczéma  du  mamelon 
détermina  un  abcès  en  dehors  de  tout  état  puerpéral;  et 
chez  1  autre  femme  de  soixante-sept  ans,  l'abcès  fut  con- 
sécutif à  un  érysipèle.  J'ai  encore  observé  un  abcès  chez 
1  vieillard  qui,  ayant  été  mordu  par  un  chat  au  niveau  de  la 
région  mammaire,  recouvrit  sa  plaie  avec  la  peau  de  cet 
animal  fraîchement  écorché,  pour  se  préserver  de  la 
rage. 

Enfin,  les  contusions  de  la  mamelle  (9  cas),  les  pressions 
réitérées  sur  cet  organe  par  le  manche  d'un  outil,  tel  que 
burin,  fer  à  repasser  (3  cas),  les  succions  sadiques  du  ma- 
melon (1  cas)  sont  assez  rarement  causes  d'abcès. 

Chez  17  malades,  parmi  lesquels  figuraient  2  hommes,  la 
cause  de  l'abcès  est  restée  inconnue. 

D'après  le  siège  de  la  suppuration,  j'ai  compté  13  abcès 
sous-aréolaires,  59  abcès  sous-cutanés,  59  abcès  interlo- 
baires  et  16  abcès  profonds  sous-mammaires. 

Les  abcès  aréolaires  ont  toujours  été  petits  et  peu  impor- 
tants. Mais  les  abcès  des  autres  variétés  ont  quelquefois 
acquis  un  volume  considérable.  J'ai  observé  notamment 
15  malades  dont  la  poche  purulente  contenait  un  demi- 
litre  à  un  litre  de  pus. 

Indépendamment  des  6  cas  où  la  suppuration  avait  envahi 
les  deux  seins,  12  malades  présentaient  plusieurs  foyers 
purulents  dans  le  même  sein. 

Chez  beaucoup  de  malades,  la  pression  faisait  sourdre 
par  le  mamelon  quelques  gouttes  de  lait  mélangé  de  pus, 
et  quelquefois  du  pus  presque  pur. 

L'intensité  de  l'inflammation  amena  un  sphacèle  plus  ou 
moins  étendu  de  la  peau  chez  7  malades;  et,  chez  4  autres 
malades,  le  tissu  cellulaire  mortifié  s'élimina  sous  forme 
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d'eschares  molles,  infiltrées  de  pus,  comme  dans  certains 
phlegmons  diffus. 

Je  n'ai  eu  à  enregistrer,  comme  complication,  que  2  cas 
d'érysipèle.Dans  l'un  de  ces  cas,  l'érysipèle,  qui  avait  causé 
la  suppuration  de  lamamelltï  gauche,  s'étendit  à  la  mamelle 
droite,  qui  suppura  à  son  tour,  et  dont  la  peau  se  gangréna; 
puis  l'érysipèle  gagna  le  dos  et  tout  le  tronc.  La  malade  ne 
fut  guérie  qu'au  bout  de  deux  mois.  Dans  l'autre  cas,  l'éry- 
sipèle fut  beaucoup  moins  grave. 

Abandonnés  à  eux-mêmes, les  abcès  mammaires  distendent 
et  amincissent  la  peau  qui  finit  par  se  rompre.  26  malades 
arrivèrent  dans  le  service  avec  une  ouverture  spontanée 
de  leur  abcès.  Dans  les  abcès  sous-cutanés  et  aréolaires, 
l'ouverture  spontanée  s'était  produite  rapidement,  et  la 
cicatrisation  de  la  plaie  ne  s'est  pas  fait  attendre.  Mais 
dans  les  abcès  profonds,  cette  ouverture  avait  été  tardive, 
précédée  par  de  vives  douleurs,  et  la  plaie  était  restée 
longtemps  fistuleuse,  donnant  quelquefois  du  pus  fétide  et 
souvent  du  pus  mélangé  de  lait.  4  fois  la  mamelle  présentait 
plusieurs  trajets  fîstuleux,  isolés  ou  communiquant  entre 
eux.  Tant  que  les  malades  continuaient  à  nourrir,  la  con- 
gestion fonctionnelle  de  la  sécrétiou  lactée  empêchait  les 
abcès  et  les  fistules  de  se  guérir. 

Les  abcès  sous-aréolaires  et  les  abcès  sous-cutanés  s'an- 
noncent par  un  gonflement  rouge,  douloureux,  de  l'aréole 
ou  d'un  point  quelconque  de  la  mamelle.  Bientôt  la  fluctua- 
tion se  manifeste,  la  peau  s'amincit  et  forme  une  saillie  de 
couleur  rouge  violacée. 

Le  diagnostic  est  moins  facile,  lorsqu'il  s'agit  d'un  abcès 
interlobaire.  Le  gonflement  est  profond;  la  peau  n'a  pas 
changé  de  couleur;  la  fluctuation  est  obscure.  Au  début, 
on  peut  croire  à  une  mammite,  mais,  en  peu  de  jours,  la  sup- 
puration devenant  plus  abondante,  la  fluctuation  se  carac- 
térise ;  le  pus  vient  apparaître  sous  la  peau.  Si  quelques 
lobes  glandulaires  participent  à  l'inflammation,  cette  mam- 
mite n'est  que  secondaire. 

Dans  les  abcès  sous-mammaires,  la  glande  est  comme 
soulevée.  La  peau  est  lisse,  tendue,  œdématiée,  sans  rou- 
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geur.  La  fluctuation  échappe  ordinairement.  En  recherchant 
ce  symptôme,  on  éprouve  seulement  une  sensation  d'élasti- 
cité, comme  si  la  mamelle  reposait  sur  une  poche  liquide. 
Dans  le  cas  d'une  mammite,  on  aurait  la  sensation  d'indura- 
tion, et  non  la  sensation  d'élasticité,  ou  de  fluctuation,  et  la 
mamelle  ne  serait  pas  propulsée  en  avant. 

Il  n'y  a  que  des  inconvénients  et  que  des  dangers  à  atten- 
dre l'ouverture  spontanée  des  abcès  mammaires  :  prolon- 
gation de  la  fièvre  et  de  la  douleur,  prolongation  de  la 
suppuration  (l'ouverture  spontanée  étant  ordinairement 
insuffisante),  cicatrice  apparente  ou  difforme.  Cheztous  mes 
malades  je  me  suis  hâté  d'inciser  l'abcès  avec  le  bistouri. 
C'est  ainsi  que  j'ai  pratiqué  108  incisions  simples,  7  incisions 
pour  agrandir  des  orifices  fistuleux,  et  13  incisions  multiples 
pour  donner  issue  à  plusieurs  foyers  purulents. 

Après  l'incision,  la  cavité  de  l'abcès  était  soigneusement 
lavée  avec  une  solution  phéniquée,  de  manière  à  chasser 
tout  le  pus.  Si  l'abcès  était  volumineux  et  anfractueux  (état 
constaté  chez  61  de  mes  malades),  j'établissais  un  drainage. 
Le  sein  était  ensuite  recouvert  par  des  compresses  imbibées 
d'eau  phéniquée  ou  d'une  solution  de  sublimé  au  millième, 
et  souvent  par  un  pansement  sec  à  la  gaze  iodoformée. 
Par-dessus  le  pansement  une  épaisse  couche  de  coton  était 
appliquée  autour  de  la  poitrine,  et,  point  important,  une 
bande,  méthodiquement  roulée,  exerçait  sur  les  mamelles 
une  douce  pression.  Mais  surtout  il  faut  faire  cesser  la  con- 
gestion fonctionnelle,  en  supprimant  l'allaitement. 

Par  ce  traitement  la  suppuration  a  été  réduite  au  mini- 
mum, et  souvent  la  cavité  de  l'abcès  s'est  oblitérée  par  réu- 
nion immédiate.  On  peut  en  juger  par  les  indications  de  la 
durée  du  séjour  à  l'hôpital  : 
11  opérées  ont  été  guéries  après  un  séjour  de  2  jours. 


27 
18 

23 
26 
17 
13 


plus  de  21  — 


3  à  5  — 

6  à  7  — 

8  à  10  — 

11  à  15  — 

16  à  20  — 
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Les  accidents  consécutifs  à  l'incision  ont  été  très  rares. 
Je  n'ai  à  mentionner  qu'l  cas  d'érysipèle  et  3  abcès  se- 
condaires. 

2  malades  entrèrent  dans  le  service  pour  des  hémorrha- 
gies  artérielles  à  la  suite  d'incisions  pratiquées  au  dehors. 
Quant  à  mes  opérées,  elles  n'eurent  jamais  d'hémorrhagies. 

IV.  —  Abcès  froids. 

i  7  femmes  :  7  opérées.  1  mort. 
8  cas  f  1  homme  :  1     —      0  — 

Les  abcès  froids  de  la  mamelle  se  développent  sans  cause 
chez  des  sujets,  qui  présentent  ordinairement  d'autres  mani- 
festations tuberculeuses.  Sur  mes  8  malades,  2  portaient 
des  abcès  froids  sur  d'autres  régions  que  la  mamelle, 
1  souffrait  d'une  osléo-arthrite  suppurée  des  os  du  tarse, 
1  avait  des  tubercules  dans  les  sommets  des  poumons. 

J'ai  remarqué  que.  ces  abcès  affectaient  des  sujets  avan- 
cés en  âge  plutôt  que  des  sujets  jeunes.  Une  femme  de 
soixante-dix  ans  attribuait  son  abcès  à  une  contusion. 

Leurs  caractères  sont  ceux  de  tous  les  abcès  froids  :  tu- 
méfaction sans  chaleur  et  sans  rougeur  de  la  peau,  fluctua- 
tion, indolence  plus  ou  moins  complète. 

4  fois  la  suppuration  était  sous-cutanée,  et,  dans  1  cas, 
elle  était  collectée  en  foyers  multiples  (obs,  3).  4  fois  l'ab- 
cès était  profond,  sous  la  mamelle,  sans  que  les  côtes  fus- 
sent affectées. 

L'incision  de  l'abcès,  que  j'ai  combinée  3  fois  avec  le  cu- 
rettage  des  fausses  membranes  et  des  fongosités,  est  le 
premier  acte  du  traitement.  Ensuite,  il  faut  modifier  les 
tissus  par  des  lavages  fréquenl s,  tantôt  avec  la  solution  phé- 
niquée  forte,  tantôt  avec  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
dixième. 

La  durée  moyenne  de  la  cicatrisation  a  été  de  qua- 
rante jours.  Chez  1  malade,  l'incision  est  restée  fistuleuse. 
Puis  je  l'ai  perdue  de  vue. 
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Lorsque  la  fistule  est  inguérissable,  lorsque  les  tissus  sont 
indurés,  l'ablation  de  la  mamelle  est  indiquée. 
1  malade  est  morte  de  tuberculose  généralisée  (obs.  3). 

Obs.  3.  —  Abcès  froid  de  la  mamelle  chez  une  femme  en- 
ceinte ;  tuberculose  généralisée  ;  avortement  ;  mort.  —  La  nom- 
mée Ch...  (Françoise),  âgée  de  22  ans,  cannière,  est  entrée  à  la 
Pitié  le  2  juillet  1879. 

Elle  est  enceinte  de  cinq  mois.  Vers  le  troisième  mois  de  sa 
grossesse,  la  mamelle  gauche  se  tuméfia  sans  provoquer  de  la 
souffrance.  Peu  après  les  ganglions  de  l'aisselle  et  du  cou  s'en- 
gorgèrent. Des  cataplasmes,  des  frictions  avec  diverses  pom- 
mades n'amenèrent  aucun  résultat  favorable. 

A  l'hôpital,  je  trouve  une  saillie  sur  la  mamelle  droite,  sail- 
lie fluctuante,  indolore,  sans  changement  de  couleur  de  la 
peau.  Il  est  facile  de  diagnostiquer  un  abcès  froid  sous-cu- 
tané. En  même  temps,  adénite  suppurée  de  l'aisselle  droite, 
engorgement  strumeux  des  ganglions  du  cou,  et  plusieurs 
noyaux  disséminés  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  mamelle  et  de 
la  paroi  thoracique,  noyaux  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
gommes  tuberculeuses  non  suppurées.  Toutes  ces  manifesta- 
tions d'une  infection  tuberculeuse  généralisée  se  sont  déve- 
loppées depuis  deux  mois. 

L'abcès  de  la  mamelle  est  incisé  et  donne  du  pus  grume- 
leux. 

Le  10  juillet.  L'état  de  la  malade  s'est  aggravé.  Diarrhée. 
Dyspnée,  bien  que  les  signes  de  tubercules  pulmonaires  soient 
peu  accusés.  Fièvre  modérée.  T.  38°  à  38°5. 

Le  16.  Affaiblissement  progressif.  Un  peu  d'albuminurie. 

Le  17.  Avortement.  Le  fœtus,  de  cinq  mois  et  demi  à  six 
mois,  a  respiré. 

Le  18.  Mort. 

On  constate,  à  l'autopsie,  la  présence  de  tubercules  dans  les 
poumons,  le  foie,  les  reins.  La  rate  est  molle  et  augmentée 
de  volume.  Les  ganglions,  les  noyaux  sous-cutanés  présen- 
tent des  lésions  tuberculeuses  à  divers  degrés  d'évolution,  la 
crudité,  la  transformation  caséeuse,  le  ramollissement  puru- 
lent. 
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V.  —  Tuberculose  de  la  mamelle. 

2  cas.  —  2  opérées. 

Obs.  4.  — Deux  faits  de  tuberculose  de  lamamelle  ;  opérations  ; 
guèrison.  —  1°  La  nommée  N...  (Adeline),  âgée  de  59  ans,  mé- 
nagère, a  été  admise  à  l'Hôtel-Dieu  le  31  mai  1893. 

Le  sein  droit  est  plus  saillant  que  celui  du  côté  opposé, 
sans  que  le  mamelon  et  la  peau  aient  changé  d'aspect.  Au  ni- 
veau du  sillon  qui  le  sépare  de  la  poitrine,  on  trouve  une  ul- 
cération flstuleuse,  dont  les  bords  sont  violacés  et  décollés. 
Cette  fistule  donne  un  pus  séreux,  mélangé  de  grumeaux  blan- 
châtres. Quand  on  comprime  le  sein,  l'écoulement  devient  plus 
abondant.  Un  stylet  pénètre  sous  la  mamelle  et  dans  l'inté- 
rieur de  la  glande.  Du  côté  de  la  poitrine,  il  ne  rencontre  au- 
cune côte  dénudée. 

La  maladie  a  débuté  sans  cause  connue,  il  y  a  quatre  mois. 
Le  sein  s'est  tuméfié  et  sa  consistance  a  augmenté.  Peu  à  peu 
la  tuméfaction  profonde  s'est  ramollie  et  un  abcès  s'est  ouvert 
à  la  partie  inférieure  de  la  mamelle.  Jamais  la  suppuration 
n'a  été  abondante  ni  franche. 

La  santé  générale  de  la  malade  est  assez  satisfaisante.  Elle 
ne  tousse  pas,  et  l'auscultation  du  poumon  est  négative. 

D'après  les  signes  et  la  marche,  le  diagnostic  fut  :  gomme 
tuberculeuse  suppurée  de  la  mamelle. 

Le  6  juin.  Pendant  l'anesthésie,  incision  de  quatre  centi- 
mètres au  niveau  de  la  fistule.  Avec  une  curette  tranchante, 
toute  la  cavité  est  nettoyée  des  tissus  caséeux  qu'elle  conte- 
nait, puis  cautérisée  avec  une  solution  au  cinquième  de  chlo- 
rure de  zinc.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  trois  jours,  après  un 
lavage  avec  la  solution  phéniquée  forte. 

Deux  jours  après  l'opération,  la  température  monta  à  38°5; 
puis  tomba  à  la  normale. 

Le  24  juin.  Guéri  son. 

2°  F...  (Marie),  âgée  de  49 ans,  ménagère,  est  soignée  de- 
puis le  13  avril  1898  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  un  service  de  méde- 
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cine,  pour  une  bronchite  chronique  de  nature  suspecte. 
Comme  elle  porte  dans  le  sein  droit  une  tumeur  qui  prend 
de  l'accroissement,  on  la  fait  passer  dans  mou  service  à  la  fin 
de  novembre. 

J'ai  affaire  à  une  femme  très  maigre,  présentant  l'aspect 
d'une  phtisique  avancée.  En  effet,  elle  a  une  toux  profonde  et 
fréquente,  avec  expectoration  couleur  fleur  de  pêcher,  et  aux 
sommets  des  poumons  on  entend  des  râles  cavernuleux. 

Il  y  a  un  an,  la  tumeur  du  sein  avait  le  volume  d'une  noi- 
sette. Elle  adhérait  à  la  face  profonde  de  la  peau,  en  dehors  du 
mamelon.  Elle  était  indolente.  Actuellement  elle  a  le  volume 
d'une  orange.  Elle  est  légèrement  bosselée,  de  consistance 
assez  dure,  recouverte  d'une  peau  lisse,  amincie,  adhérente, 
de  couleur  rouge  violacé  et  brunâtre.  Sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  tumeur,  existe  une  petite  ulcération,  dont  les 
bords  sont  décollés,  et  dont  le  centre  laisse  voir  un  orifice  fis- 
tuleux  par  lequel  s'écoule  un  liquide  séro-purulent,  chargé  de 
grumeaux  fibrineux  blanchâtres.  La  tumeur  est  mobile  sur 
les  parois  thoraciques.  Elle  a  envahi  une  grande  partie  de  la 
mamelle.  Elle  est  peu  douloureuse  à  la  pression  et,  quand  on 
ne  la  comprime  pas,  elle  ne  fait  pas  souffrir.  Dans  l'aisselle  du 
côté  correspondant,  les  ganglions  sont  engorgés.  Aucune  affec- 
tion cancéreuse  dans  les  antécédents. 

Il  semble,  à  première  vue,  qu'on  a  affaire  à  un  squirrhe 
ulcéré,  mais,  en  y  regardant  de  près,  la  forme  de  l'ulcération 
et  l'écoulement  grumeleux  font  pencher  pour  une  tuberculose 
de  la  mamelle.  Si  on  considère,  en  outre,  que  cette  femme  est 
profondément  minée  par  une  bacillose  pulmonaire,  mais 
qu'elle  n'est  pas  cachectique  et  qu'elle  n'a  pas  d'antécédents 
cancéreux,  on  arrive  avec  une  grande  probabilité  à  ce  dia- 
gnostic. Pour  obtenir  une  certitude,  je  fais  inoculer  à  des 
cobayes  le  liquide  grumeleux  qui  s'écoule  de  la  plaie.  Les 
cobayes  sont  devenus  tuberculeux. 

Le  9  décembre.  Sans  anesthésie,  j'incise  la  tumeur  avec  le 
thermocautère.  L'incision  ouvre  des  foyers  multiples,  d'où  s'é- 
coule une  grande  quantité  de  liquide  purulent  et  de  produits 
caséeux.  Je  cautérise  toutes  ces  cavités  avec  le  thermocau- 
tère. L'opération  ne  provoque  pas  une  grande  douleur. 


16 


MAMELLES 


Lavage  de  la  plaie  avec  de  l'eau  phéniquée,  et  pansements 
tous  les  deux  ou  trois  jours  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  25  décembre.  La  plaie  du  sein  av#it  pris  bon  aspect.  Elle 
était  couverte  de  bourgeons  rouges,  se  transformant  peu  à 
peu  en  tissu  de  cicatrice.  La  tumeur  avait  beaucoup  diminué. 
La  guérison  ne  semblait  plus  qu'une  affaire  de  temps,  mais  les 
lésions  pulmonaires  n'étaient  nullement  améliorées. 

VI.  — Affections  syphilitiques. 

5  cas.  —  5  traités. 

Les  affections  syphilitiques  sont  représentées  par  4  cas 
de  chancres  indurés  et  par  1  cas  de  tumeur  gommeuse. 

3  fois  le  chancre  induré  avait  pour  siège  le  mamelon, 
1  fois,  la  peau  de  la  partie  externe  du  sein  chez  une  femme 
qui  n'allaitait  pas. 

La  syphilis  avait  été  inoculée  au  mamelon  par  des  suc- 
cions. 1  des  malades  avait  allaité  un  enfant  mort  de  syphi- 
lis. Les  2  autres  malades  n'étaient  pas  nourrices. 

Chez  une  femme  de  vingt-trois  ans,  le  sein  droit  portait  une 
tumeur  violacée,  surmontée  d'une  ulcération  arrondie,  peu 
profonde.  L'ulcération  s'était  formée  par  amincissement  de 
la  peau,  sans  douleur.  La  malade  n'avait  pas  subi  de  trau- 
matisme, n'avait  pas  eu  d'engorgement  mammaire  àla  suite 
d'un  nourrissage,  mais  elle  présentait  les  signes  d'une  sy- 
philis antérieure.  Le  diagnostic  de  gomme  ulcérée  était  le 
plus  probable.  En  effet,  le  traitement  spécifique  (frictions 
mercurielles  et  iodure  de  potassium),  poursuivi  pendant  cinq 
semaines,  amena  la  résolution  de  la  tumeur. 

Les  chancres  indurés  furent  très  rapidement  cicatrisés 
par  le  même  traitement. 

VII.  —  Dermatoses. 

3  cas.  —  3  traités. 
Il  ne  m'a  pas  été  donné  de  suivre  la  transition  entre 
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l'eczéma  du  mamelon  et  le  développement  de  l'épithéliôma 
mammaire  (maladie  de  Paget).  Je  n'ai  observé  que  2  cas 
d'eczéma  insignifiant  du  mamelon.  Ils  ont  été  soignés  par 
des  lotions  astringentes  d'eau  blanche,  par  l'application 
d'une  toile  de  caoutchouc,  par  des  saupoudrements  de 
sous-nitrate  de  bismuth  porphyrisé.  Ils  ont  guéri,  mais 
l'eczéma  chronique  et  rebelle  a  un  pronostic  fâcheux,  puis- 
qu'il peut  conduire  au  cancer. 

Une  éruption  pustuleuse  sur  la  peau  des  seins  avait  été 
difficile  à  caractériser  chez  une  jeune  femme  de  vingt  et  un 
ans,  lorsque  je  trouvai  quelques  sillons  produits  par  l'acarus 
de  la  gale.  Ces  sillons  n'existaient  que  sur  la  poitrine,  pas 
ailleurs.  Dès  lors  la  production  des  pustules  s'expliquait  par 
l'inflammation  suppurative  des  boutons  de  gale.  Le  traite- 
ment de  la  gale  (frictions  avec  la  pommade  soufrée  et 
bains  au  savon  noir)  amena  la  guérison. 

Tumeurs. 

A.  —  Tumeurs  bénignes. 
VIII.  —  Adénômes. 

36  cas.  —  8  traités  ;  28  opérés.  1  mort. 

Toute  tumeur  du  sein  qui  n'adhère  pas  à  la  peau,  qui  ne 
produit  pas  la  rétraction  du  mamelon,  qui  ne  s'accompagne 
ni  d'un  gonflement  des  ganglions  axillaires  ou  sus-clavicu- 
laires,  ni  d'un  développement  anormal  des  veines  sous-cu- 
tanées, est  réputée  bénigne.  Les  36  tumeurs  que  j'ai  réu- 
nies sous  le  nom  iïadénômes  présentaient  ces  caractères  de 
bénignité.  Elles  appartenaient  à  la  classe  des  néoplasmes 
qui  ont  été  appelées  tour  à  tour  tumeurs  adénoïdes,  tu- 
meurs fibreuses,  hypertrophies  partielles  de  la  mamelle. 

La  mamelle  gauche  m'a  paru  plus  prédisposée  à  l'adé- 
nome que  la  mamelle  droite,  dans  la  proportion  de  19  à  16. 
Chez  1  malade,  l'adénome  affectait  les  deux  seins. 


18 


MAMELLES 


J'en  ai  observé  21  cas  avant  trente  ans  et  13  cas  passé 
cet  âge.  Presque  toujours  l'adénome  avait  pris  naissance 
dans  la  jeunesse  et  était  resté  stationnaire  pendant  de  nom- 
breuses années.  C'est  vers  l'âge  de  trente-deux  ans,  en 
moyenne,  que  les  femmes  sont  venues  se  plaindre  de  leur 
tumeur. 

L'allaitement  ne  prédispose  pas  à  l'adénome.  Au  contraire, 
il  semble  que  ce  genre  de  tumeurs  soit  plus  fréquent  chez  les 
jeunes  lilles  et  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  nourri. 

L'influence  héréditaire  est  très  obscure.  2  malades 
avaient  perdu  leur  mère  d'un  cancer  du  sein  (obs.  6,  n°3). 

Le  traumatisme  a  joué  le  rôle  de  cause  déterminante 
chez  4  de  mes  malades. 

L'adénome  se  montre  sous  la  forme  d'une  tuméfaction 
limitée  dans  l'épaisseur  de  la  glande  mammaire.  Il  est  mo- 
bile sous  la  peau,  avec  laquelle  il  ne  contracte  aucune 
adhérence  ;  mobile  aussi  sur  le  muscle  pectoral.  Son 
volume  varie  depuis  le  volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix, 
jusqu'à  celui  d'une  orange.  Sa  surface  est  tantôt  lisse,  tan- 
tôt irrégulière  et  bosselée.  Sa  consistance,  plus  ou  moins 
élastique,  est  quelquefois  dure  au  début;  mais  en  grossis- 
sant, la  tumeur  se  ramollit  jusqu'à  devenir  quelquefois  fluc- 
tuante, s'il  s'est  formé  des  kystes  (obs.  6,  n°sl,  2,  3,  4,  5, 
et  obs.  7).  Elle  peut  alors  atteindre  des  proportions  consi- 
dérables (obs.  19).  Chez  2  malades,  le  même  sein  contenait 
trois  adénômes,  et  j'ai  déjà  signalé  que,  chez  1  malade, 
les  deux  seins  étaient  affectés  en  même  temps. 

27  fois  l'adénôme  a  été  complètement  indolore.  9  fois  il 
a  été  le  siège  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées. 
Quelquefois  ces  douleurs  ont  revêtu  le  caractère  d'une 
névralgie  assez  intense  pour  que  les  malades  ne  pussent 
supporter  le  plus  léger  attouchement,  comme  dans  la- 
mamelle  irritable. 

Au  moment  des  règles,  l'adénôme  participe  à  la  conges- 
tion des  mamelles.  11  augmente  notablement  de  volume,  et 
cause  des  sensations  pénibles  de  pesanteur  et  de  tension. 
S'il  est  douloureux  pendanl  les  intervalles  menstruels,  les 
douleurs  s'exaspèrent. 
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Chez  2  malades,  j'ai  remarqué  l'irrégularité  des  règles, 
ce  qui  est  un  fait  classique.  Chez  1  malade,  un  peu  de 
sang  s'écoulait  par  le  mamelon  pendant  la  période  mens- 
truelle. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  mamelle  affectée  d'adénome  sé- 
crète un  liquide,  analogue  au  colostrum,  liquide  qui  tache 
la  chemise  au  niveau  du  mamelon,  et  qui  peut  être  teinté 
de  sang.  Dans  1  de  mes  cas.  cet  écoulement  sanguinolent 
était  très  marqué. 

Au  début,  les  adénomes  ne  sont  que  des  hypertrophies 
simples  d'un  ou  de  plusieurs  lobules  de  la  mamelle.  Et, 
selon  que  les  éléments  glandulaires  ou  les  éléments  con- 
jonctifs  prédominent  dans  leur  trame,  la  tumeur  se  pré- 
sente sous  ses  deux  formes  principales,  la  forme  adénoïde, 
de  consistance  élastique,  et  la  forme  fibreuse,  de  consis- 
tance dure  comme  les  fibromes.  Ils  peuvent  persister  dans 
l'un  ou  l'autre  état  pendant  longtemps,  et  même  pendant 
toute  la  vie,  sans  s'accroître  sensiblement  et  sans  causer 
d'accidents. 

Mais  certains  adénomes  ne  restent  pas  stalionnaires.  Leur 
accroissement  tient  surtout  à  la  multiplication  de  leurs  élé- 
ments glandulaires.  Il  se  passe  alors,  dans  les  acini  anciens 
et  dans  les  acini  nouveaux,  des  phénomènes  qui  se  tra- 
duisent par  un  changement  des  caractères  cliniques  de  la 
tumeur.  La  prolifération  de  l'épithélium,  qui  tapisse  les  culs- 
de-sac  glandulaires,  distend  leur  paroi,  de  manière  à  aug- 
menter considérablement  leur  volume.  Comme  conséquence, 
l'adénome  grossit  et  se  ramollit.  La  paroi  acinienne  peut 
même  éclater.  Les  épithéliums  répandus  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, au  contact  des  capillaires,  se  multiplient  d'une  ma- 
nière excessive,  et  transforment  l'adénome  en  épithéliôma. 

Quelquefois,  la  sécrétion  d'un  liquide  dans  la  cavité  d'un 
ou  de  plusieurs  acini,  est  l'origine  de  kystes. 

De  sorte  que  la  transformation  en  épithéliôma  et  la  for- 
mation de  kystes  doivent  être  considérées  comme  les  phases 
ultimes  de  l'adénome  mammaire  (obs.  7). 

Sur  les  36  adénomes  que  j'ai  observés,  8  étaient  franche- 
ment stationnaires,  28  augmentaient  de  volume,  et,  parmi 
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ces  derniers,  7  étaient  kystiques.  Il  y  a  certainement  beau- 
coup plus  d'adénômes  stationnaires  que  ne  l'indiquent  ces 
chiffres,  parce  que  les  malades,  dont  la  tumeur  ne  fait  au- 
cun progrès,  ne  s'en  inquiètent  guère,  et  ne  viennent  pas 
se  faire  soigner  à  l'hôpital. 

Le  pronostic  des  adénomes  qui  ne  tendent  ni  à  s'accroître 
ni  à  se  ramollir,  est  bénin;  mais  le  pronostic  des  adénomes 
qui  grossissent  et  qui  perdent  leur  consistance  ferme,  doit 
être  réservé.  Il  est  à  craindre  qu'après  une  évolution  plus 
ou  moins  lente,  ces  adénomes  ne  deviennent  des  épithéliô- 
mas  avec  ou  sans  kystes.  C'est  surtout  à  l'âge  critique  et 
dans  la  vieillesse  que  j'ai  observé  la  dégénérescence  des 
adénômes  en  cancers  (obs.  7  et  19). 

L'écoulement  d'un  liquide  sanguinolent  par  le  mamelon 
est  un  signe  qui  doit  mettre  en  éveil  sur  la  transformation 
de  l'adénome  en  tumeur  maligne. 

On  peut  temporiser  et  instituer  un  traitement  médical, 
lorsque  l'adénôme  est  stationnaire,  indolent,  peu  gênant. 
Chez  8  malades,  j'ai  eu  recours  à  ce  traitement.  Il  consiste 
à  comprimer  le  sein  avec  un  bandage  ouaté,  à  appliquer  un 
emplâtre  résolutif,  et  à  donner,  à  l'intérieur,  des  prépara- 
tions iodées.  La  compression  et  l'application  d'un  emplâtre 
(qui  est  ordinairement  un  emplâtre  de  Vigo,  auquel  on  in- 
corpore un  narcotique,  opium  ou  belladone)  n'ont  guère 
pour  effet  que  de  soustraire  le  sein  aux  attouchements  de 
la  malade,  qui  irrite  sa  tumeur  en  cherchant  à  reconnaître 
si  elle  augmente  ou  diminue.  L'iodure  de  potassium  et 
l'iode  peuvent  avoir  plus  d'efficacilé.  J'ajoute  souvent  à 
3es  moyens  des  bains  prolongés  et  des  cataplasmes. 

Ce  traitement  doit  être  continué  pendant  longtemps  pour 
donner  un  résultat.  Chez  celles  de  mes  malades,  qui  n'y  ont 
été  soumises  que  pendant  douze  jours  en  moyenne,  j'ignore 
s'il  a  contribué  à  empêcher  l'adénôme  de  s'accroîlre,  ou 
s'il  l'a  fait  régresser;  mais  j'ai  vu  l'une  d'elles  revenir 
au  bout  d'un  an  avec  un  adénome  plus  volumineux,  qu'il 
fallut  opérer. 

Par  contre,  toutes  les  fois  que  l'adénôme  grossit  et  se 
ramollit,  il  faut  en  faire  l'ablation,  parce  qu'il  subit  une  j 
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évolution  qui  le  conduit  au  cancer.  Il  faut  surtout  opérer,  si 
cette  évolution  coïncide  avec  l'âge  critique,  ou  se  produit 
dans  la  vieillesse. 

11  faut  encore  opérer  certains  adénomes  qui  causent  des 
névralgies,  parce  que  c'est  le  seul  moyen  de  soustraire  les 
malades  aux  douleurs  qu'elles  endurent. 

En  me  basant  sur  ces  indications,  j'ai  opéré  28  adénomes  : 
22  fois  par  l'ablation  partielle  de  la  mamelle,  6  fois  par 
l'ablation  totale  du  sein,  et  même  des  ganglions  de  l'ais- 
selle, si  ceux-ci  étaient  tuméfiés. 

Les  22  ablations  partielles  ont  été  guéries  dans  un  délai 
de  neuf  jours,  en  moyenne,  par  réunion  immédiate  de  la 
plaie  opératoire.  Dans  1  seul  cas,  la  réunion  fut  retardée 
par  un  épanchement  de  sang  au-dessous  de  la  suture 
cutanée. 

Les  6  ablations  totales  ont  donné  :  4  réunions  immé- 
diates, 1  cicatrisation  par  suppuration,  1  mort.  Les  guéri- 
sons  ont  nécessité,  en  moyenne,  un  traitement  de  dix-sept 
jours.  Le  décès  a  été  causé  par  le  choc  opératoire, qui  s'est 
compliqué  d'une  congestion  pulmonaire  et  d'une  hémor- 
rhagie  cérébrale  chez  une  femme  très  âgée  (obs.  7). 

2  fois,  l'adénome  a  récidivé  (obs.  8,  n08  1  et  2).  Mais 
ces  récidives  me  paraissent  être  simplement  l'accroisse- 
ment d'un  petit  adénome  qui  avait  échappé  pendant  l'abla- 
tion antérieure 

Obs.  5.  —  Kystes  mammaires;  ablation  du  sein;  guèrison.  — 
La  nommée  E...  (Alexandrine),  âgée  de  52  ans,  typographe, 
est  admise  le  8  mars  1880,  pour  une  tumeur  à  la  mamelle. 

Elle  prétend  que  sa  mère  est  morte  d'une  tumeur  du  pylore. 

On  ne  relève  chez  elle  aucun  trouble  de  la  menstruation. 
Elle  a  eu  deux  grossesses  et  deux  fausses  couches,  sans  suites 
fâcheuses.  A  l'âge  de  vingt-huit  ans,  elle  a  été  atteinte  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Il  y  a  environ  deux  ans  et  demi,  elle  découvrit  un  petit 
noyau  dur  dans  son  sein  droit.  Pendant  quelques  mois  elle  cons- 
tata que  cette  petite  tumeur  augmentait,  mais  son  dévelop- 
pement ne  s'accompagnait  d'aucune  douleur,  d'aucun  trouble 
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fonctionnel.  Dans  le  courant  de  l'année  1878,  apparut,  au  ni- 
veau du  bord  droit  du  sternum,  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  la  mamelle,  un  petit  abcès,  que  l'on  ouvrit,  et  qui 
se  guérit  incomplètement,  puisqu'une  fistule  persiste  en- 
core. 

Depuis  une  année,  la  tumeur  n'a  pas  fait  de  sensibles  pro- 
grès, mais  l'inquiétude  de  la  malade  est  à  son  comble.  Elle 
réclame  un  traitement  radical. 

La  région  mammaire  droite  présente  un  volume  un  peu  plus 
considérable  que  celle  du  côté  opposé.  La  peau  est  intacte,  non 
adhérente  aux  parties  profondes.  En  palpant  le  sein,  on  ne  per- 
çoit pas  de  tumeurs  indépendantes  de  la  mamelle,  mais  des  in- 
durations de  grosseurs  inégales  et  de  formes  irrégulières.  Dans 
sa  moitié  supérieure,  on  trouve  une  masse  assez  dure,  mal  déli- 
mitée, du  volume  d'un  petit  marron.  Au-dessous,  on  sent  plu- 
sieurs nodules  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Ces  petites 
tumeurs  n'ont  aucune  adhérence  avec  les  parties  profondes. 
Il  n'existe  point  de  cordon  lymphatique  se  dirigeant  vers 
l'aisselle,  et,  dans  cette  région,  pas  d'engorgement  ganglion- 
naire. La  mamelle  n'est  pas  douloureuse,  même  à  une  pression 
assez  forte.  La  malade  n'y  ressent  point  de  douleurs  spon- 
tanées. Elle  n'accuse  qu'un  vague  endolorissement,  qui,  en 
réalité,  n'existe  peut-être  que  dans  son  imagination.  Jamais  il 
ne  s'est  écoulé  de  liquide  par  le  mamelon. 

Au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  on  voit  un  trajet  fistu- 
leux  qui  conduit  sur  le  sternum  dénudé.  C'est  le  reliquat  de 
l'abcès  déjà  signalé. 

Tous  les  organes  sont  sains.  L'urine  n'est  ni  albumineuse, 
ni  glycosurique. 

Le  8  avril.  La  malade  est  chloroformisée.  Amputation  to- 
tale du  sein.  Ruginationdu  sternum.  Deux  ligatures  au  catgut. 
Lavage  de  la  plaie  avec  la  solution  phéniquée  à  5  0/0.  Drai- 
nage. Onze  points  de  suture  avec  des  fils  d'argent.  Panse- 
ment de  Lister  ouaté. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  rien  d'insolite.  La 
température  oscille  entre  37°  5  et  38°  5;  le  pouls,  entre  80 
et  90. 

Le  10.  Premier  pansement.  La  plaie  est  en  bon  état. 
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Le  14.  On  commence  à  enlever  les  sutures.  Pas  de  suppu- 
ration. La  réunion  s'est  faite  profondément.  Un  peu  de  dou- 
leur à  l'angle  externe  de  la  plaie,  vers  l'aisselle. 

Le  17.  Pansement.  Les  deux  tiers  internes  de  la  plaie  sont 
réunis  par  première  intention  ;  le  tiers  externe  présente  un 
peu  de  sphacèle  tout  à  fait  superficiel,  et  qui  ne  comprend 
qu'une  petite  portion  du  bord  inférieur  de  l'incision. 

Le  20.  Les  points  sphacelés  ne  se  sont  pas  étendus.  La  pres- 
sion est  un  peu  douloureuse  tout  autour,  et  la  malade  se  plaint 
de  quelques  douleurs  dans  l'aisselle.  Aucun  autre  trouble. 

Le  23.  Au-dessus  des  points  sphacélés,  et  dans  la  direction 
du  creux  axillaire,  on  constate  un  peu  de  tuméfaction,  due  à 
l'accumulation  d'une  certaine  quantité  de  pus.  L'abcès  est 
ouvert. 

Le  30.  Cicatrisation  complète. 
Le  17  mai.  Sortie. 

Alexandrine  E...  est  revenue  dans  le  service  le  limai  1881. 
Il  n'y  avait  pas  de  récidive.  La  malade  reste  très  névropathe. 

Examen  de  la  tumeur  :  On  trouve  plusieurs  cavités  kystiques, 
du  volume  d'une  aveline,  remplies  d'un  liquide  clair,  trans- 
parent. En  outre,  disséminés  au  milieu  du  tissu  mammaire, 
existent  d'autres  kystes,  plus  petits.  Les  parois  de  tous  ces 
kystes  semblent  constitués  par  le  tissu  périphérique,  dont 
elles  ne  peuvent  être  isolées.  Les  kystes  paraissent  s'être  dé- 
veloppés aux  dépens  des  culs-de-sac  de  la  glande.  Le  tissu 
conjonctif  n'est  pas  hypertrophié. 

L'examen  histologique  n'a  rien  appris  de  spécial.  Il  s'agit 
d'une  transformation  des  acini  mammaires  en  cavités  kys- 
tiques. 

Obs.  6.  —  Cinq  faits  cT adénomes  kystiques;  ablation;  guè- 
rison.  —  1°  C...  (Henriette),  âgée  de  53  ans,  concierge,  entre  à 
la  Pitié  le  5  mai  1891  pour  une  tumeur  du  sein. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  elle  s'aperçut  qu'elle  portait  à  la  partie 
externe  du  sein  gauche  une  tumeur,  grosse  comme  une  noix. 
Comme  cette  tumeur  ne  la  faisait  pas  souffrir  et  ne  la  gênait  en 
aucune  manière,  elle  ne  s'en  inquiéta  pas.  Mais,  dans  ces  der- 
nières années,  la  tumeur  se  mit  à  grossir  très  lentement. 
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Actuellement  elle  a  acquis  le  volume  d'une  grosse  orange. 

Sous  la  peau  du  sein  existe  une  masse  élastique,  presque  in- 
dolore à  la  pression,  un  peu  bosselée  à  sa  base.  En  fixant  la  tu- 
meur avec  la  main,  je  constate  nettement  une  fluctuation  à  son 
centre.  D'ailleurs,  pas  d'adhérences  à  la  peau,  pas  de  gan- 
glions axillaires.  Je  diagnostique  un  adénome  du  sein,  dans 
lequel  un  kyste  s'est  formé  à  la  longue.  La  tumeur  a  tous 
les  caractères  d'une  tumeur  bénigne.  Mais,  à  l'âge  de  la 
malade,  elle  pourrait  dégénérer  et  il  est  prudent  de  l'enlever. 

Le  6  mai,  anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  en  dehors 
dumamelon,  dissection  de  la  tumeur,  qui  est  enlevée  largement 
en  laissant  les  portions  saines  de  la  glande.  Suture  avec  des 
crins.  Drain.  Pansement  de  Lister. 

Le  18.  Exeat.  La  plaie  opératoire  s'était  cicatrisée  par 
réunion  immédiate. 

En  incisant  la  tumeur,  je  trouve,  à  son  centre,  un  kyste  gros 
comme  une  petite  orange.  Son  contenu  est- un  liquide  séreux, 
de  couleur  brunâtre.  Autour  du  kyste  existe  une  coque  de  tissu 
glandulaire,  coque  plus  mince  du  côté  delà  peau  que  du  côté 
de  la  mamelle. 

2°  P...  (Louise),  âgée  de  45 ans,  journalière,  entrée  le  7  mars 
1887,  était  aussi  affectée  d'une  tumeur  du  sein  gauche,  que  je 
considérai  comme  un  adénome  kystique.  La  tumeur  avait 
beaucoup  augmenté  depuis  un  mois,  et  était  devenue  un  peu 
douloureuse.  Il  n'y  avait  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle.  Pas 
de  troubles  menstruels. 

Le  8  mars.  Pendant  la  chloroformisation,  j'enlève  tout  le 
sein,  pour  mettre  la  malade  à  l'abri  de  toute  récidive.  • 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  trois  kystes  au  milieu  d'une 
tumeur  solide  de  nature  glandulaire. 

Guérison  par  réunion  immédiate. 

Le  17  mars.  Exeat. 

3°  Dans  les  deux  faits  précédents,  la  cause  de  la  tumeur  était 
inconnue  ;  dans  celui  que  je  vais  mentionner,  la  tumeur 
paraissait  avoir  pour  cause  la  lactation. 

G...  (Héloïse),  âgée  de  27  ans,  domestique,  vit  survenir  une 
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tumeur  dans  le  sein  gauche,  après  avoir  sevré  son  enfant. 
Cette  tumeur  s'accrut  peu  à  peu  et  inquiéta  la  malade,  parce 
que  sa  mére  était  morte  d'un  carcinome  du  sein.  Cependant 
elle  n'occasionnait  aucune  douleur.  Elle  avait  acquis  le 
volume  d'une  mandarine,  lorsque  la  malade  entra  à  l'hôpital, 
le  9  avril  1887,  et  présentait  tous  les  signes  d'une  tumeur  adé- 
noïde, avec  un  point  ramolli  et  fluctuant. 

Le  11  avril.  Pendant  lachloroformisation,  ablation  partielle 
du  sein.  Suture.  Pansement  de  Lister. 

Unépanchement  de  sang  sous  la  réunion  de  la  peau  retarda 
un  peu  la  guérison,  qui  fut  complète  le  25  avril. 

La  tumeur  était  formée  par  un  kyste,  contenant  un  liquide 
lactescent.et  entouré  d'une  coque  d'hypertrophie  mammaire.  Ce 
n'était  pas  une  rétention  de  lait  dans  un  conduit  galactophore, 
mais  bien  un  kyste  développé  dans  un  acinus  ou  une  grappe 
d'acini. 

4°  R...  (Juliette),  âgée  de  45  ans,  ménagère,  portait,  depuis 
quatre  ans,  une  tumeur  de  la  mamelle  droite,  qui  augmentait 
graduellement  sans  causer  de  grandes  douleurs.  Comme  sa 
mère  était  morte  d'un  cancer  du  sein,  elle  se  surveillait  atten- 
tivement. Elle  constata  que  les  ganglions  de  l'aisselle  s'engor- 
geaient, ce  qui  la  décida  à  consulter  et  à  entrer  à  l'hôpital  le 
15  juillet  1892. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  mamelle  droite,  je  sens  une 
tumeur  élastique,  grosse  comme  un  petit  œuf  de  poule,  pré- 
sentant les  caractères  d'un  adénome.  Quelques  ganglions 
axillaires  sont  engorgés.  La  mamelle  gauche  est  engorgée 
comme  dans  une  mammite  chronique. 

Le  17  juillet.  Ablation  de  tout  le  sein  droit  et  des  ganglions 
axillaires. 

Le  *8  juillet.  Exeat.  La  plaie  opératoire  s'est  réunie  par  pre- 
mière intention.  L'état  du  sein  gauche  est  stationnaire. 

La  coupe  de  la  tumeur  a  l'aspect  typique  d'un  adénome  par- 
semé de  kystes,  les  uns  gros  comme  des  pois,  les  autres 
comme  des  grains  de  raisin,  remplis  d'un  liquide  citrin. 

5°  S...  (Victorine),  âgée  de  45  ans,  concierge,  fut  opérée,  le 
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17  juin  1895,  d'un  adénome  à  la  partie  supérieure  du  sein  droit. 
La  tumeur  avait  le  volume  d'une  mandarine  et  était  devenue 
douloureuse  depuis  trois  semaines.  Jl  y  avait  quelques  gan- 
glions dans  l'aisselle,  mais  sans  signification  particulière.  Pas 
d'écoulement  par  le  mamelon.  Cette  femme  avait  nourri  cinq 
enfants.  G-uérison  par  réunion  immédiate  et  sortie  le  27  juin. 

A  la  coupe  de  la  tumeur,  on  voyait  plusieurs  kystes,  gros 
comme  des  lentilles,  de  couleur  noirâtre.  On  saisissait  très 
bien  sur  cette  pièce  la  formation  des  kystes  dans  le  paren- 
chyme d'un  adénome. 

Obs.  7.  —  Adénome  transformé  en  tumeur  kystique  et  can- 
céreuse ;  ablation  ;  choc;  embolie.  Mort.  —  Une  femme  âgée  de 
75  ans,  G...  (Victoire),  est  amenée  à  l'Hôtel-Dieu.  le  13  octobre 
1896,  pour  une  fracture  de  l'humérus  gauche,  produite  par  une 
chute  sur  le  bras. 

En  appliquant  l'attelle  plâtrée  pour  immobiliser  la  fracture, 
on  découvre  une  tumeur  au  sein  gauche.  La  malade  m'apprend 
qu'elle  était  encore  toute  jeune,  lorsqu'elle  s'aperçut  de  cette 
grosseur,  qui  resta  stationnaire  pendant  un  grand  nombre 
d'années,  sans  la  faire  souffrir.  A  l'âge  de  soixante-cinq  ans, 
la  tumeur  commença  à  s'accroître.  Depuis  dix  ans,  elle  a  aug- 
menté progressivement  de  volume,  de  manière  à  occuper  tout 
le  sein.  Actuellement,  le  sein  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus. 
Sa  surface  est  parsemée  de  saillies,  au  niveau  desquelles  la 
peau  est  amincie  et  a  pris  une  couleur  violacée.  Sa  consis- 
tance est  variable,  dure  dans  la  profondeur,  plus  molle  dans 
certains  points.  Les  saillies  présentent  notamment  une  fluc- 
tuation très  nette.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle. 
Quelques  douleurs  tourmentent  la  malade. 

En  somme,  nous  avons  affaire  à  un  adénome,  resté  station- 
naire jusqu'à  la  vieillesse,  puis  transformé  tardivement,  par 
une  évolution  bien  connue,  en  tumeur  kystique  et  probable- 
ment aussi  en  épithéliôma. 

L'adhérence  de  la  peau,  qui  est  sur  le  point  de  se  rompre 
au  niveau  des  saillies  kystiques,  l'accroissement  de  la  tu- 
meur, les  douleurs,  sont  les  raisons  qui  me  font  proposer 
d'enlever  le  sein. 
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La  malade  est  affaiblie  par  l'âge,  mais  elle  ne  présente  au- 
cune maladie  interne,  qui  puisse  contre-indiquer  l'opération. 

Le  27  novembre.  La  fracture  de  l'humérus  étant  consolidée, 
la  malade  est  facilement  endormie  par  le  chloroforme.  Tout 
le  sein  gauche  est  amputé,  sans  curage  de  l'aisselle,  pour  ne 
pas  prolonger  l'opération.  Je  n'avais,  d'ailleurs,  senti  aucun 
ganglion  dans  le  creux  axillaire.  Suture  de  la  peau.  Panse- 


Figure  1.  —  Touffe  de  poils  partant  d'une  dépression  à  la  partie  inférieur? 
de  la  région  lombaire.  (D'après  une  photographie  de  M.  Maneuvrier.) 

ment  à  la  gaze  iodoformée,  avec  enveloppement  de  ouate  et 
bandage  légèrement  compressif . 

L'opération  avait  été  très  simple  et  rapide.  Cependant  la 
malade  fut  très  affaissée  dans  les  heures  qui  suivirent.  Elle 
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eut  plusieurs  vomissements  et  se  plaignit  de  beaucoup  souffrir. 

Le  28.  La  peau  était  cyanosée  comme  dans  l'asphyxie  par 
gêne  de  la  respiration.  La  malade  respirait  avec  peine  et  avait 
une  paralysie  faciale  du  côté  gauche.  La  faiblesse  était 
extrême.  A  midi  la  mort  arrivait. 

La  cause  de  cette  mort,  si  rapide,  a  été  complexe.  Le  choc 
opératoire  a  joué  certainement  un  grand  rôle,  mais  le  choc 
s'est  surtout  compliqué  d'une  congestion  pulmonaire  et  d'une 
petite  hémorrhagie  cérébrale,  dues  probablement,  l'une  ou 
l'autre,  à  une  embolie.  L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite. 

Cette  femme  portait  une  anomalie  que  je  n'avais  jamais 
rencontrée.  A  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire,  on 
voyait  une  dépression  plus  profonde  que  celle  qui  existe  à 
l'état  normal.  Du  fond  de  cette  dépression  partait  une  touffe 
de  poils,  longs  de  dix  à  quinze  centimètres,  formant  une  sorte 
de  queue,  analogue  à  celle  des  satyres  de  l'antiquité.  Je  n'ai  eu 
aucun  renseignement  sur  le  point  de  savoir  si  les  ascendants 
de  cette  femme  présentaient  la  même  anomalie  (fig.  1). 

OBS.  8.  —  Deux  faits  d'adénâmes  récidivants  ;  ablation.  Gué- 
rison.  —  1°  C...  (Victorine),  âgée  de  30  ans,  journalière,  avait 
déjà  été  opérée  d'un  adénome  au  sein  gauche,  quatre  ans  au- 
paravant. Le  12  février  1890,  elle  entre  dans  mon  service 
pour  un  nouvel  adénome  dans  le  même  sein,  à  la  partie  in- 
terne du  mamelon.  Opérée  le  18  février,  elle  fut  guérie  en 
quatre  jours. 

2°  F...  (Marie),  âgée  de  24  ans,  brossière,  admise  le  20 
juin  1892,  présente  un  adénome  au  sein  gauche,  gros  comme 
une  noix.  Elle  est  affectée,  en  même  temps,  d'une  métrite. 
Avant  de  faire  un  curettage  utérin,  j'enlève  l'adénôme,  le 
24  juin,  et  j'obtiens  une  guérison  par  réunion  immédiate. 

Le  2  février  1893,  F...  (Marie)  revient  dans  ma  salle  pour 
un  nouvel  adénome,  qui  s'est  développé  dans  le  sein  opéré 
l'année  précédente.  Cette  tumeur  a  déjà  acquis  le  volume 
d'une  noix.  Le  3  février,  j'en  pratique  l'ablation.  Le  9  février 
guérison  et  sortie. 
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B.  —  Tumeurs  malignes. 


IX.  —  Cancers  du  sein. 


197  cas 


J 156  opér.  primit.  et  22  second.  (178  op.).  4  morts. 
(  41  non  opérés.  4  — 


A  la  mamelle,  comme  dans  les  autres  organes,  la  carac- 
téristique du  cancer  est  d'envahir  les  tissus  ambiants  et  de 
se  propager  aux  ganglions  par  les  vaisseaux  lymphatiques. 
Toutes  les  fois  donc  qu'une  tumeur  chronique  du  sein  avait 
contracté  des  adhérences,  soit  avec  la  peau,  soit  avec  le 
grand  pectoral,  je  présumais  un  cancer.  Et  cette  présomp- 
tion se  changeait  en  certitude  si  les  ganglions  axillaires 
ou  sus-claviculaires  étaient  dégénérés,  si  les  veines  sous- 
cutanées  étaient  dilatées,  si  des  douleurs,  habituellement 
lancinantes,  étaient  venues  troubler  le  repos  des  malades. 
La  composition  histologique  du  néoplasme  importe  peu, 
pourvu  que  la  clinique  ait  démontré  sa  nature  maligne 
avec  ses  conséquences  opératoires. 

La  période  de  la  vie  qui  avoisine  la  ménopause,  et  qui 
s'étend  de  quarante  et  un  à  soixante  ans,  est  une  cause  pré- 
disposante très  marquée.  Avant  trente  et  un  ans,  le  cancer 
du  sein  est  rare.  Il  est  assez  fréquent  dans  la  vieillesse, 
après  soixante  ans.  Ces  données  se  déduisent  du  tableau 
suivant  : 

Avant  31  ans  j'ai  observé  7  cancers  du  sein. 
De  31  à  40  —        —       34  — 
De  41  à  50  —        —       49  — 
De  51  à  60  —        —       63  — 
De  61  à  70  —        —        31  — 


L'âge  moyen,  où  les  malades  sont  venus  réclamer  une 
opération^  été  de  cinquante  ans  et  demi.  L'âge  moyen  des 
femmes  qui  n'étaient  plus  opérables,  soit  parce  qu'elles 
n'avaient  pas  voulu  se  soumettre  à  l'opération  en  temps 


De  71  à  80 
Au-dessus  de  81 


9 
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utile,  soit  parce  qu'elles  avaient  déjà  été  opérées  sans  suc- 
cès, a  été  de  cinquante-six  ans. 

L'hérédité  m'a  paru  avoir  une  influence  moins  grande 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  Sur  mes  197  cas,  je  n'ai 
relevé  que  20  cas  certains  d'hérédité,  environ  1  pour  10. 
Parmi  les  177  malades  qui  restent,  plusieurs  avaient  sans 
doute  des  antécédents  héréditaires  sans  le  savoir,  et  il  faut 
faire  la  part  de  cette  inconnue.  Cependant  elles  ont  été  in- 
terrogées avec  soin  à  ce  point  de  vue,  et  si  quelques-unes 
ignoraient  les  antécédents  morbides  de  leur  famille,  la  plu- 
part affirmaient  qu'aucun  de  leurs  parents  n'avait  eu  d'af- 
fections cancéreuses. 

Dans  les  antécédents  des  20  cancéreuses  héréditaires 
avérées  j'ai  trouvé  : 
1  cas  de  cancer  chez  le  père  et  chez  la  mère. 


2  cas 

—      chez  le  père. 

10  cas 

—      chez  la  mère  (dont  3  cancers  du  sein). 

1  cas 

—      chez  la  mère  et  chez  une  sœur  (cancer  du 

sein). 

1  cas 

—      chez  l'arrière-grand'mère   (cancer  du 

sein). 

1  cas 

—      chez  la  grand'mère  (cancer  dans  l'abdo- 

men). 

2  cas 

—      chez  une  sœur  (dont  1  cancer  du  sein). 

1  cas 

—      chez  une  tante. 

1  cas 

—      chez  une  parente  d'un  degré  indéterminé 

(cancer  du  sein). 


Notons  que,  7  fois  sur  20,  le  cancer  des  ascendants  ou  des 
collatéraux  était  un  cancer  du  sein. 

La  mamelle  gauche  a  été  sensiblement  plus  prédisposée 
au  cancer  que  la  mamelle  droite  :  100  cancers  à  gauche 
pour  84  cancers  à  droite.  7  fois  le  cancer  avait  envahi  les 
deux  mamelles.  Dans  5  cas  le  côté  affecté  n'a  pas  été  men- 
tionné. 

L'homme  n'est  pas  tout  à  fait  exempt  du  cancer  de  la 
mamelle.  J'en  ai  rencontré  1  cas.  Celte  rareté  s'explique 
naturellement  par  l'atrophie  et  même  l'absence  de  la  glande 
mammaire  dans  le  sexe  masculin. 
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Ma  statistique  ne  me  permet  pas  de  prouver  que  la  con- 
gestion de  la  mamelle  pendant  la  grossesse  et  l'allaitement 
soit  une  cause  prédisposante  du  cancer.  J'ai  vu  seulement 
3  femmes  enceintes  et  2  nourrices  être  prises  de  cancer  du 
sein.  Mais  j'ai  remarqué  que  l'état  de  gravidité  et  de  lacta- 
tion imprimait  à  la  maladie  une  malignité  particulière,  qui 
rendait  rapidement  toute  intervention  inutile  (obs.20,  n08 1, 
2,  3,  et  obs.  21,  n08 1  et  2). 

Beaucoup  de  femmes  font  remonter  l'origine  de  leur  mal 
à  une  contusion.  C'est  une  opinion  ordinairement  erronée. 
Cependant,  chez  11  malades,  l'attrition  du  sein,  par  un  trau- 
matisme, avait  été  manifestement  le  point  de  départ  de  la 
tumeur  cancéreuse. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  cancer  de  la  mamelle,  il 
semble  établi  qu'il  a  toujours  pour  point  de  départ  une 
aberration  dans  la  formation  et  dans  la  nutrition  des  épi— 
théliums  glandulaires.  A  mesure  que  ceux-ci  prolifèrent  et 
s'infiltrent  dans  les  tissus,  les  éléments  conjonctifs  s'hyper- 
trophient,  se  multiplient  et  prennent  une  part  plus  ou  moins 
grande,  quoique  secondaire,  à  la  constitution  du  néoplasme 
(obs.  13  et  17).  Le  résultat  est  un  épithéliôma  envahissant, 
qui  se  présente  sous  deux  formes  principales  :  le  cancer 
dur  ou  squirrhe  et  le  cancer  mou  ou  encéphaloïde . 

J'ai  eu  à  soigner  toutes  les  variétés  de  ces  deux  formes 
de  cancer  : 

Le  squirrhe  cutané,  plaque  indurée  des  téguments,  adhé- 
rente à  la  mamelle,  limitée  par  un  contour  irrégulier  et 
saillant  (obs.  9  et  10). 

Le  squirrhe  profond,  tumeur  dure,  irrégulière,  compre- 
nant tantôt  une  portion  de  la  mamelle  (obs.  11  et  13),  tan- 
tôt la  mamelle  tout  entière  (obs.  21,  n°  1). 

Le  squirrhe  atrophique  amenant  l'atrophie  partielle  ou 
totale  de  la  mamelle  par  un  mécanisme  analogue  à  la  ré- 
traction cicatricielle  (obs.  14). 

Le  squirrhe  diffus,  envahissant  non  seulement  une  des 
mamelles,  mais  encore  la  peau  du  thorax  (obs.  24)  et  quel- 
quefois les  deux  mamelles,  de  manière  à  entourer  la  poi- 
trine comme  d'une  cuirasse  (obs.  16). 

Le  squirrhe  disséminé,  présentant  autour  de  la  tumeur 
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mammaire,  des  boutons  cancéreux  parsemés  sur  la  peau  de 
la  poitrine,  comme  s'il  y  avait  une  véritable  éruption  squir- 
rheuse  (obs.  15  et  21). 

Le  cancer  encéphaloïde,  tumeur  volumineuse,  bosselée, 
de  consistance  molle  ou  élastique  (obs.  17)  et  contenant 
quelquefois  des  kystes  (obs.  18  et  19). 

Un  certain  nombre  de  ces  cancers,  mous  ou  durs,  était 
primitivement  des  adénomes  qui  avaient  dégénéré.  Mais,  au 
moment  où  les  malades  se  sont  présentées  à  mon  observa- 
tion, la  tumeur  avait  acquis  tous  les  caractères  de  la  mali- 
gnité, et  il  s'agissait  indubitablement  d'un  cancer  (obs.  19). 

En  général,  le  début  du  cancer  est  insidieux.  Les  malades 
s'aperçoivent  par  hasard  qu'elles  portent  une  dureté  dans 
le  sein.  Les  unes  n'y  prennent  pas  garde,  les  autres  s'en 
inquiètent,  mais  comme  la  tumeur  ne  grossit  pas  et  reste 
indulore,  elles  se  rassurent  peu  à  peu  et  attendent.  Le  can- 
cer peut  rester  stationnaire  pendant  plusieurs  années,  puis 
se  développer  tout  à  coup,  ordinairement  vers  l'époque  de 
la  cessation  des  règles,  et  se  met  à  envahir  rapidement  les 
tissus  et  les  ganglions  lymphatiques. 

Chez  1  de  mes  malades,  le  cancer  avait  mis  vingt  ans  à 
évoluer  ;  chez  7  malades,  il  avait  mis  de  dix  à  quinze  an- 
nées. A  côté  de  ces  exemples  à  évolution  très  lente,  il  y  a 
un  plus  grand  nombre  de  cas  où  l'évolution  est  rapide.  Sur 
96  femmes,  qui  ont  pu  me  préciser  le  début  de  leur  tu- 
meur, j'ai  noté  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  ce  début  et 
la  date  de  leur  opération.  Je  crois  pouvoir  en  déduire  quel- 
ques notions  sur  les  variétés  dans  la  marche  du  cancer 
de  la  mamelle  : 
Chez 

1  mal.  la  durée  entre  le  début  et  l'opér.  a  été  de  20  ans 


7  —  _  —  —  10  à  15  ans 

8  —  —  —  —  4  à  8  ans 
10  —  —  —     3  ans 

17  —  —  —  1  à  2  ans 

14  —  —  —  —      1  an 

13      —  6  m.  à  1  an 

26    —  —  —     moins  de 

6  mois. 
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Dans  l'appréciation  de  ce  tableau,  il  faut  faire  la  part 
d'une  cause  d'erreur,  qui  tend  à  augmenter  le  nombre  des 
cancers  à  évolution  rapide,  et  qui  résulte  de  ce  que  beau- 
coup de  malades  suivent  l'excellent  conseil  de  subir  de 
bonne  heure  l'ablation  d'un  néoplasme,  qui  aurait  mis  sans 
doute  plusieurs  mois  à  acquérir  son  complet  développement. 

La  grossesse  et  la  lactation  impriment  au  cancer  du  sein 
une  marche  galopante  (obs.  20  et  21)  qui  ne  s'observe  pas 
en  dehors  de  ces  états  particuliers. 

Le  squirrhe  n'atteint  jamais  un  volume  considérable. 
Ordinairement,  la  mamelle  affectée  n'est  pas  plus  grosse  que 
celle  du  côté  sain.  Quelquefois  même,  elle  est  plus  petite, 
ratatinée.  Le  noyau  squirrheux  n'a  souvent  que  les  dimen- 
sions d'une  noiseLte  ou  d'une  petite  noix. 

Les  grosses  tumeurs  sont  de  nature  encéphaloïde.  Chez 
11  malades,  le  volume  de  la  mamelle  était  plus  que  doublé, 
et  parmi  celles-ci  j'ai  observé  des  tumeurs  qui  avaient  at- 
teint le  volume  d'une  tête  d'adulte  (obs.  19). 

Entre  les  plus  petits  squirrhes  et  les  plus  gros  encépha- 
loïdes  il  y  a  eu  toutes  les  grosseurs  intermédiaires. 

J'ai  toujours  trouvé  que  la  température  de  la  mamelle 
malade  était  plus  élevée  que  celle  du  côté  du  sein.  Par 
exemple,  la  température  axillaire  étant  de  37°6,  la  tempé- 
rature du  sein  malade  était  de  36°6,  tandis  que  la  tempéra- 
ture de  la  mamelle  saine  n'était  que  de  35°3. 

En  se  développant,  le  cancer  finit  presque  toujours  par 
altérer  la  peau.  Tantôt  celle-ci  estindurée,  épaissie,  hyper- 
trophiée et,  sans  avoir  changé  de  couleur,  présente  l'aspect 
de  la  peau  d'orange.  Tantôt  elle  est  lisse,  rouge  violacée, 
recouverte  d'arborisations  vasculaires,  et  sur  le  point  de 
s'ulcérer.  Danscertainscas,  le  mamelonestdur,proéminant, 
hypertrophié;  dans  d'autres  cas,  il  est  rétracté, rentré  dans 
l'aréole,  qui  forme  un  sillon  autour  de  lui. 

L'ulcération  arrive,  soit  à  la  suite  d'un  choc,  d'une  pres- 
sion, d'un  frottement,  soit  par  la  distension  excessive  du" 
tégument.  43  fois  les  cancers  de  mes  malades  étaient  ulcérés. 
Dans  quelques  cas,  il  n'y  avait  qu'une  excoriation  peu  pro- 
fonde, presque  sèche,  donnant  un  liquide  séro-sanguinolent. 
P.  3 


34 


MAMELLES 


D'autrefois  l'ulcération  avait  creusé  en  profondeur,  et  avait 
pris  la  forme  d'un  cratère,  dont  les  bords  déchiquetés,  durs 
comme  du  bois,  étaient  recroquevillés  en  dedans  ou  éversés 
en  dehors.  Un  liquide  ichoreux,  fétide,  suintait  du  fond  de 
ces  ulcères,  qui  saignaient  souvent  et  qui,  chez  3  malades, 
avaient  été  la  source  d'hémorrhagies  graves  (obs.  24  et  25). 

A  peu  près  9  fois  sur  10  le  cancer  de  la  mamelle  a  été 
indolore.  C'est  un  fâcheux  privilège,  parce  que  les  femmes 
ne  s'inquiètent  pas  d'une  tumeur  qui  ne  les  fait  pas  souffrir, 
ne  consultent  pas  et  laissent,  pendant  des  mois,  le  mal  faire 
son  œuvre  d'envahissement.  15  femmes  seulement  avaient 
été  mises  en  éveil,  avant  la  constatation  de  la  tumeur,  par 
une  douleur  dans  le  sein,  douleur,  plus  ou  moins  vive, 
quelquefois  lancinante  ou  comparable  à  une  névralgie. 
Mais  lorsque  la  tumeur  s'ulcère  et  s'enflamme,  la  douleur 
accompagne  constamment  les  progrès  de  l'ulcération. 

Sur  mes  197  cancers  du  sein,  146  fois  les  ganglions  qui 
reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  mamelle,  étaient 
tuméfiés,  manifestement  envahis  par  le  néoplasme.  La 
dégénérescence  ganglionnaire  apparaît  à  une  époque  plus 
ou  moins  rapprochée  du  début  de  la  tumeur,  se  développe 
sourdement, n'a  aucune  relation  avec  l'importance  de  l'épithé- 
liôma  qui  en  est  le  point  de  départ,  car  avec  un  petit  épithé- 
liôma  les  ganglions  peuvent  être  très  volumineux,  et  récipro- 
quement. C'est  un  symptôme  très  grave,  indiquant  que  le 
mal  n'est  plus  localisé  et  que  des  éléments  cancéreux  ont 
été  transportés  par  les  lymphatiques.  Les  ganglions  les 
plus  voisins  de  la  mamelle,  les  ganglions  axillaires,  sont 
les  premiers  envahis.  Les  ganglions  sus-claviculaires  sont 
plus  rarement  pris,  primitivement  du  moins.  Mais  combien 
de  temps  les  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires  servent- 
ils  de  barrière  à  la  généralisation?  Et  quand  ils  sont 
dégénérés,  qui  peut  dire  que  les  ganglions  plus  éloignés, 
les  ganglions  viscéraux,  ne  sont  pas  aussi  dégénérés? 

La  tuméfaction  des  ganglions  axillaires  a  pour  consé- 
quence l'œdème  et  les  douleurs  du  membre  supérieur 
correspondant,  par  la  compression  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  de  l'aisselle.  L'œdème  commence  habituellement  par 
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le  bras,  puis  s'étend  à  l'avant-bras  et  à  la  main.  C'est  un 
œdème  dur,  qui  augmente  à  mesure  que  la  circulation  est  de 
plus  en  plus  gênée,  jusqu'à  transformer  le  membre  en  une 
sorte  de  boudin  difficile  à  mouvoir.  En  même  temps  une 
pesanteur  insupportable,  un  engourdissement  douloureux, 
entremêlé  d'élancements  et  d'accès  névralgiques,  tourmen- 
tent les  malades  et  viennent  s'ajouter  à  l'impotence  fonction- 
nelle. 

Enfin  la  cachexie  arrive  :  perte  de  l'appétit  et  des  forces, 
amaigrissement,  teinte  jaune  paille  des  téguments,  appa- 
rition du  cancer  sur  d'autres  points  de  l'économie.  J'incline 
à  penser  que,  dans  le  cas  d'un  cancer  mammaire,  c'est  le 
système  osseux  qui  subit  le  plus  souvent  la  répercussion 
morbide.  Indépendemment  des  douleurs  de  reins  que  les 
malades  accusent  si  fréquemment  et  qui  font  supposer  une 
dégénérescence  cancéreuse  des  vertèbres,  j'ai  observé 
2  ostéosarcômes  secondaires  de  la  colonne  vertébrale.  En 
outre,  1  ostéosarcôme  du  sternum,  1  ostéosarcôme  de  l'os 
iliaque,  1  ostéosarcôme  de  la  clavicule,  sont  apparus  dans 
le  cours  de  la  maladie;  et  4  fractures  spontanées,  1  au 
fémur,  3  à  l'humérus,  sont  venues  démontrer  que  ces  os 
avaient  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  J'ai  vu  un  cancer 
de  l'utérus  apparaître  quelques  années  après  l'ablation  d'un 
cancer  du  sein,  et  une  de  mes  malades  est  morte  d'un  can- 
cer concomitant  de  l'estomac  (obs.  27,  n°  2). 

Le  diagnostic  n'est  difficile  qu'au  début.  Lorsque  la  tu- 
meur est  petite,  mobile  sous  la  peau,  il  est  impossible  de  se 
prononcer,  d'après  des  signes  certains,  entre  un  adénome, 
une  mammite  chronique  et  le  cancer.  Si  la  malade  est  jeune, 
si  la  tumeur  se  tuméfie  pendant  la  période  menstruelle,  si 
le  mamelon  donne  un  liquide  séreux,  on  penchera  pour  un 
adénome.  Si  la  mamelle  a  subi  un  traumatisme,  si  la  tumeur 
s'estdéveloppée  pendant  ou  après  la  lactation,  une  mammite 
chronique  sera  probable.  Pour  s'éclairer  il  ne  faut  jamais 
omettre  de  faire  une  ponction  exploratrice  avec  une  ai- 
guille de  la  seringue  de  Pravaz.  Retire-t-on  un  liquide  pu- 
rulent ou  sôro-purulent,  la  question  est  jugée,  on  a  affaire 
à  une  mammite.  Mais  si  la  ponction  ne  donne  aucun  résultat 
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les  hésitations  subsistent.  J'essaie  alors  un  traitement  ré- 
solutif :  compression  ouatée  du  sein,  applications  de  com- 
presses humides  ou  de  cataplasmes,  iodure  de  potassium  et 
iode  à  l'intérieur.  Si,  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines, 
la  tumeur  n'a  pas  diminué,  surtout  si  elle  tend  à  augmenter, 
et  si  la  malade  est  à  l'âge  critique,  considérez-la  comme  de 
nature  cancéreuse. 

A  une  période  plus  avancée,  lorsque  le  mamelon  est 
rétracté,  lorsque  la  peau  est  adhérente,  déprimée  en  godet, 
épaissie,  ressemblant  à  la  peau  d'orange,  lorsque  la 
tumeur  tient  au  grand  pectoral,  lorsque  les  ganglions  de 
l'aisselle  sont  tuméfiés,  le  diagnostic  n'est  plus  douteux. 

L'évidence  d'une  tumeur  cancéreuse  est  encore  plus 
grande,  lorsque  la  peau  est  ulcérée,  lorsque  la  mamelle  est 
augmentée  de  volume  avec  des  bosselures  rouge-violacées 
comme  dans  les  encéphaloïdes.  J'ai  vu  cependant  un  encé- 
phaloïde  très  caractérisé  de  la  mamelle  être  incisé,  parce 
qu'on  avait  cru  à  un  phlegmon  (obs.  22). 

L'expérience  prouve  que,  jusqu'à  ce  jour,  aucun  traite- 
ment médical,  aucune  application  locale,  aucune  manœuvre 
d'électrisation  ou  autre,  aucune  injection  interstitielle, 
n'est  capable  de  guérir  le  cancer  de  la  mamelle,  ni  même 
de  l'enrayer  dans  son  évolution.  A  la  mamelle,  comme  ail- 
leurs, la  marche  du  cancer  est  fatale  et  aboutit  plus  ou 
moins  vite  à  la  généralisation,  à  la  cachexie  et  à  la  mort. 
Mais  à  la  mamelle,  plus  qu'ailleurs,  en  raison  de  sa  situa- 
tion superficielle,  il  est  possible  de  supprimer  la  maladie 
en  enlevant  l'organe  malade.  L'opération  radicale  et  hâtive 
est  donc  le  seul  traitement  à  conseiller. 

Sans  doute  la  récidive  guette  les  opérées,  mais  j'ai  la 
conviction  que  quelques-unes  y  échappent.  Quant  à  celles 
qui,  en  grande  majorité,  voient  leur  mal  revenir,  elles  peu- 
venteompter,  d'après  mes  observations,  sur  unrépitapproxi- 
matif  de  vingt-trois  mois.  D'ailleurs,  si  la  récidive  est 
locale,  une  nouvelle  opération  donnera  encore  une  période 
de  tranquillité.  J'ai  ainsi  pratiqué  22  ablations  itératives 
pour  des  cancers  récidivants.  Une  malade  a  même  subi 
3  opérations  itératives,  et  elle  vit  encore  plus  de  seize  ans 
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après  ma  première  intervention  (obs.  11).  J'ai  la  satisfac- 
tion d'avoir  retardé,  chez  beaucoup  de  malades,  la  généra- 
lisation et  les  accidents  ultimes  de  la  cachexie  contre  la- 
quelle nous  sommes  si  désarmés. 

La  meilleure  condition  pour  que  la  guérison  soit  défini- 
tive est  d'opérer  lorsque  les  ganglions  n'ont  encore  subi 
aucune  dégénérescence.  Si  les  ganglions  axillaires  sont 
déjà  envahis,  les  chances  de  guérison  sont  presque  nulles  5 
le  cancer  récidivera  localement  ou  à  distance,  mais  les  ma- 
lades peuvent  bénéficier  d'une  longue  survie.  Enfin,  lorsque 
le  cancer  est  diffus,  sans  limites  précises,  ou  à  noyaux 
disséminés,  l'opération  est  inutile  et  même  nuisible. 

En  règle  générale,  l'ablation  du  cancer  de  la  mamelle 
n'est  indiquée  que  dans  le  cas  où  l'on  peut  extirper  complè- 
tement tout  ce  qui  est  malade,  glande  et  ganglions.  Cepen- 
dant cette  règle  ne  saurait  être  absolue.  Dans  quelques  cir- 
constances j'ai  été  conduit  à  opérer  des  cancers  que  je 
savais  ne  pouvoir  enlever  en  totalité  ;  c'étaient  des  cancers 
très  douloureux,  des  cancers  ulcérés,  causes  d'écoulements 
fétides  ou  d'hëmorrhagies,  des  cancers  sujets  de  désespoir 
pour  les  malades  qui  venaienfsolliciter  d'être  débarrassées 
de  leur  tumeur.  En  pareilles  circonstances  je  ne  me  suis  pas 
cru  autorisé  à  refuser'une  opération,  d'ailleurs  peu  dange- 
reuse, qui  devait  amender  un  état  intolérable  et  rendre 
l'espérance  pendant  quelques  mois,  pendant  une  année 
peut-être. 

L'ablation  doit  toujours  être  très  large.  Les  incisions  qui 
circonscrivent  la  tumeur,  doivent  porter  sur  la  peau  saine,  à 
une  distance  d'un  ou  deux  centimètres  de  l'induration 
cutanée.  Si  le  grand  pectoral  est  adhérent,  il  faut  l'abraser 
profondément.  11  faut  poursuivre  la  dissection  du  tissu  cel- 
lulaire graisseux  qui  s'étend  de  la  mamelle  à  l'aisselle,  de 
manière  à  englober  avec  les  tissus  extirpés  tous  les  pro- 
longements cancéreux,  tous  les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  se  rendent  aux  ganglions  axillaires  (obs.  10).  Ceux- 
ci  doivent  être  recherchés  avec  les  doigts,  puis  arrachés 
plutôt  que  disséqués  avec  le  bistouri.  Le  procédé  qui  con- 
siste à  faire  une  boutonnière  dans  l'aisselle  pour  extirper 
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les  ganglions  et  ensuite  à  amputer  le  sein  est  mauvais 
(obs.  20,  n°  1)  ;  j'y  ai  renoncé  depuis  longtemps.  Ordinaire- 
ment mes  incisions  s'étendaient  depuis  la  partie  inférieure 
de  la  mamelle  jusqu'à  l'aisselle  et  même  jusqu'à  la  face  in- 
terne du  bras,  afin  de  bien  découvrir  les  muscles  du  thorax 
et  afin  de  bien  nettoyer  le  creux  axillaire.  Il  en  résultait 
une  plaie  béante,  dans  laquelle  il  était  facile  de  réséquer 
secondairement  tous  les  tissus  suspects  et  de  compléter  le 
curage  de  l'aisselle. 

Toutes  mes  opérations  ont  été  faites  avec  l'instrument 
tranchant,  jamais  avec  le  thermocautère,  jamais  avec  les 
caustiques.  Je  n'ai  employé  les  flèches  de  chlorure  de  zinc 
que  pour  dessécher  la  surface  d'un  ulcère  ichoreux,  pal- 
lier à  la  fétidité  et  aux  hémorrhagies. 

Je  ne  me  suis  pas  préoccupé  de  conduire  les  incisions 
de  manière  à  ménager  la  peau,  afin  de  la  réunir  ensuite  par 
une  suture.  Je  ne  me  suis  préoccupé  que  d'enlever  large- 
ment toutes  les  parties  malades,  convaincu  que  plus  la  perte 
de  substance  est  grande,  plus  on  a  de  sécurité  pour  l'a- 
venir. Une  plaie  énorme  était  souvent  la  conséquence  de 
cette  pratique.  Pour  recouvrir  cette  plaie  ou  pour  diminuer 
son  étendue,  j'ai  toujours  eu  recours  à  la  suture  avec  des 
fils  d'argent  ou  avec  des  crins  de  Florence  (Discussion  sur 
la  réunion  après  les  amputations  du  sein,  Soc.  de  chir. 
t.  XI;  p.  10  et  16, 1885).  Il  est  incroyable  combien  la  peau  se 
laisse  étirer  pour  réaliser  l'affrontement  des  lèvres  de  l'inci- 
sion. Quelquefois  la  suture  n'était  impossible  que  vers  le 
centre  de  la  plaie  ;  il  restait  là  une  surface  cruentée,  très 
réduite,  qui  se  cicatrisait  par  bourgeonnement.  Mais,  dans 
beaucoup  de  cas,  la  suture  était  complète  et  affectait  la 
forme  d'une  ligne  droite  ou  courbe,  la  forme  d'un  L,  d'un  T 
ou  d'un  X.  En  favorisant  la  réunion  immédiate,  la  suture 
abrège  beaucoup  la  durée  de  la  guérison. 

Le  drainage  de  la  plaie  ne  m'a  paru  utile  que  dans  77 opé- 
rations. Toutes  les  fois  que  l'hémostase  était  complète  et 
que  je  n'avais  pas  à  redouter  un  suintement  séro-sanguin 
au-dessous  d'un  vaste  décollement  de  la  peau,  je  me  dis- 
pensais de  placer  un  ou  plusieurs  drains  entre  les  lèvres  de 
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la  plaie.  Je  crois  que  j'ai  obtenu  ainsi  une  cicatrisation  plus 
régulière  et  plus  prompte. 

Enfin  tous  mes  pansements  ont  été  fait  aseptiquement 
avec  le  Lister  ou  avec  la  gaze  iodoformée.  Et  par-dessus 
le  pansement  aseptique,  un  large  enveloppement  de  la  poi- 
trine et  du  bras  avec  de  la  ouate  et  des  bandes  roulées  pro- 
duisait une  compression,  et  assurait  l'immobilisation  du 
membre  correspondant. 

J'ai  observé  51  récidives  sur  les  156  femmes  que  j'ai 
opérées. 

8  ablations  partielles  du  sein  ont  donné  4  récidives  ou 
50  0/0. 

37   amputations  totales  du  sein  ont  donné  9  récidives  ou 
24  0/0. 

106  ablations  totales  avec  curage  de  l'aisselle  ont  donné 
38  récidives  ou  36  0/0. 

Ce  nombre  de  récidives  est  certainement  très  inférieur 
à  la  réalité,  parce  que  beaucoup  de  mes  opérées  ont  dis- 
paru et  que  je  n'ai  pas  connu  leur  sort.  Mais,  tels  qu'ils  sont, 
les  chiffres  précédents  enseignent  : 

1°  Que  ce  sont  les  ablations  partielles  du  sein  qui  don- 
nent le  plus  de  récidives  et.  par  suite,  qu'elles  sont  de  mau- 
vaises opérations;  2°  que  les  ablations  totales  avec  curage 
de  l'aisselle  donnent  plus  de  récidives  que  les  amputations 
simples,  par  la  raison  que  dans  les  amputations  simples  les 
ganglions  n'étaient  pas  encore  dégénérés. 

Sur  mes  51  cas  de  cancer  récidivé,  18  fois  la  récidive  a 
été  assez  limitée  pour  qu'une  nouvelle  ablation  pût  être 
utile,  et  même  j'ai  été  amené  à  pratiquer,  chez  2  malades, 
2  opérations  itératives  et,  chezl  autre  malade,  3  opérations 
itératives  (obs.  11).  32  fois  la  récidive  était  très  étendue, 
diffuse,  ou  se  compliquait  de  cachexie  et  de  conditions 
adverses  qui  contre-indiquaient  toute  nouvelle  interven- 
tion. 

La  période  de  temps  qui  s'est  écoulée  entre  mes  opéra- 
tions primitives  et  mes  opérations  secondaires  a  eu  une 
durée  moyenne  de  trois  ans  et  sept  mois.  Et  la  période  de 
temps  entre  l'opération  primitive  et  la  récidive  inopérable 
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a  été,  en  moyenne,  d'une  année  et  sept  mois.  5  fois  la  réci- 
dive a  suivi  immédiatement  la  première  ablation. 

Les  malades,  qui  ont  subi  une  opération  itérative,  étaient, 
en  général,  plus  jeunes  que  les  malades  dont  la  récidive  était 
inopérable  (45  ans  et  8  mois  pour  les  premières,  51  ans 
pour  les  secondes,  en  moyenne). 

Les  156  ablations  primitives  de  cancer  mammaire  et  les 
22  ablations  itératives,  au  total  178  opérations,  ont  donné 
comme  résultat  : 

132  réunions  immédiates  et  guérisons  en  seize  jours  en 
moyenne. 

25  demi-réunions  immédiates  et  guérisons  en  vingt-huit 

jours  en  moyenne. 
17  suppurations  avec  cicatrisation  par  bourgeonnement 

en  cinquante-huit  jours  en  moyenne. 
4  morts  (2,32  pour  100)  :  3  chez  des  malades  déjà  ca- 
chectisées  (obs.  23,  nos  1  et  2,  et  obs.  24);  1  chez  une 
femme  affectée  de  phtisie  pulmonaire  (obs.  25). 
Les  accidents  consécutifs  à  l'opération  ont  été  rares  et 
bénins.  C'étaient  : 

9  épanchements  de  sang  sous  la  peau  suturée,  nécessitant 
l'évacuation  de  cet  épanchement  et  l'établissement  d'un 
drainage. 

7  sphacèles  peu  étendus  des  lèvres  de  la  plaie. 

1  fusée  purulente  dans  la  région  dorsale. 

4  érythèmes  eczémateux  causés  par  l'action  irritante  des 
pansements  antiseptiques. 

9  érysipèles  :  7  bénins  et  2  graves,  dont  l'un  se  termina 
par  la  mort  (obs.  24).  Il  faut  donc  encore  compter  avec 
cet  accident,  qui  était  si  fréquent  et  si  dangereux  avant 
les  précautions  et  les  pansements  antiseptiques.  Depuis 
plus  de  douze  ans,  mes  opérées  n'en  ont  plus  été 
atteintes. 

En  somme,  la  petite  part  de  danger  que  comporte  l'am- 
putation du  sein  ne  saurait  entrer  en  ligne  de  compte, 
quand  il  s'agit  de  supprimer  un  mal  aussi  sérieux  qu'un 
cancer  de  cet  organe.  Et  si  l'opération  est  trop  souvent 
infidèle,  au  moins  ne  fait-elle  pas  courir  de  grands  risques 
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aux  malades.  Les  décès  n'ont  en  lieu  que  chez  des  femmes 
affectées  d'un  cancer  très  avancé,  affaiblies  par  la  cachexie 
(obs.  23,  n0'  1  et  2,  obs.  24),  ou  par  une  tuberculisation  la- 
tente des  poumons  (obs.  25).  Dans  ces  cas,  l'opération, 
d'ailleurs  incomplète,  n'avait  pour  but  que  d'améliorer  un 
état  devenu  insupportable  (obs.  23,  n°  2,  obs.  24  et  25). 

41  malades  ne  furent  pas  opérées.  5  étaient  opérables, 
mais  refusèrent  l'intervention  chirurgicale.  Chez  les  36  au- 
tres, l'opération  était  contre-indiquée  par  l'étendue  de  la 
diffusion  cancéreuse,  par  la  cachexie,  ou  par  quelques  com- 
plications accidentelles.  Parmi  elles,  7  avaient  un  cancer 
des  deux  mamelles,  dont  3  en  cuirasse  ;  2  avaient  une  gan- 
grène sénile  du  pied,  et  l'une  d'elles  mourut  d'une  embolie 
cérébrale  (obs.  26,  n°  1);  1  fut  prise  d'aphasie  et  succomba 
(obs.  26,  n°  2);  1  soutirait  d'un  cancer  de  l'estomac,  qui 
l'emporta  (obs.  27,  n°  2);  3  eurent  des  fractures  de  l'humé- 
rus, suivies  d'1  décès  (obs.  346,  n°  2,  p.  678  du  vol.  des 
Affections  chirurgicales  des  membres). 

Toutes  ces  malades  ne  firent  qu'un  court  séjour  dans  le 
service  (en  moyenne  dix  jours),  les  unes  retournant  dans 
leur  famille,  et  la  plupart  étant  placées  dans  des  asiles 
d'incurables. 

En  résumé,  jusqu'à  ce  que  les  chercheurs  aient  trouvé  le 
vaccin  anti-cancéreux  ou  la  toxine  curative,  l'ablation  de 
la  mamelle  est  le  seul  moyen  de  retarder  la  marche  du  can- 
cer mammaire,  de  donner  une  survie  et  peut-être  une 
gnérison. 

Quelques-unes  de  mes  opérées  n'avaient  aucune  récidive 
au  bout  d'un  an,  d'un  an  et  demi,  de  trois  ans,  et  même  de 
quatre  ans.  Comme  elles  se  portaient  bien  au  bout  de 
ces  délais,  j'ai  l'espérance  que  la  récidive  n'est  arrivée  que 
beaucoup  plus  tard.  Qu'importe,  d'ailleurs,  que  la  diathèse 
cancéreuse  ne  guérisse  jamais,  que  la  récidive  soit  fatale,  si 
cette  récidive  est  assez  retardée  pour  que  les  opérées  attei- 
gnent le  terme  de  leur  existence,  sans  voir  réapparaître 
leur  mal,  surtout  localement?  Elles  auront  retiré  de  l'in- 
tervention chirurgicale  tous  les  bénéfices  d'une  guérison 
définitive. 
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Le  pronostic  de  l'opération  est  d'autant  plus  favorable 
que  celle-ci  aura  été  faite  de  bonne  heure  et  d'une  manière 
complète. 

Quant  au  traitement  médical,  qui  consiste  à  prescrire 
l'arsenic  à  haute  dose,  le  fer,  les  toniques,  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  l'alimentation  végéta- 
rienne, il  est  utile  à  toutes  les  malades,  opérables  ou  non 
opérables.  Et  contre  les  douleurs  de  la  période  ultime,  rien 
ne  procure  autant  de  soulagement  que  les  injections  hypo- 
dermiques de  morphine. 

Obs.  9.  —  Squirrhe  cutané  très-limité.  Ablation  partielle  du 
sein  ;  guéris  on  par  réunion  immédiate.  —  L...  (Eugénie),  âgée 
de  32  ans,  lingère,  m'est  adressée  le  1er  octobre  1898  pour  une 
petite  tumeur  du  sein  droit. 

La  malade  attribue  l'origine  de  son  mal  à  un  coup  de  pied 
donné  par  un  enfant  de  neuf  mois,  il  y  a  deux  ans.  Aucune 
douleur,  aucune  tuméfaction  après  la  contusion.  Mais,  au  bout 
de  six  mois,  une  induration  s'est  formée  sur  la  peau  qui  avait 
été  frappée.  Accroissement  très  lent  de  cette  induration  qui 
est  restée  indolore. 

A  la  partie  interne  de  la  mamelle,  au-dessous  et  en  dedans 
du  mamelon,  la  peau  présente  une  plaque  dure,  ovoïde,  ayant 
les  dimensions  d'une  petite  amande.  A  ce  niveau  la  peau  est 
un  peu  déprimée  en  godet.  Elle  a  pris  l'aspect  de  la  peau 
d'orange,  et  sa  teinte  est  rouge  violacé.  L'induration  pénètre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  il  est  difficile  d'appré- 
cier si  elle  a  gagné  le  tissu  mammaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  petite 
masse  est  mobile  sur  la  partie  interne  de  la  mamelle,  qui  est 
restée  très  ferme  ainsi  que  celle  du  côté  opposé.  Aucune  dou- 
leur spontanée,  ni  provoquée  par  la  pression.  Pas  de  ganglions 
dans  l'aisselle,  ni  dans  la  région  sus-claviculaire. 

Cette  femme  n'a  jamais  eu  de  grossesse.  Elle  est  bien  réglée, 
sans  congestion  du  sein  au  moment  des  époques  et  sans  écou- 
lement par  le  mamelon.  Sa  santé  est  excellente.  Son  père  est 
mort  à  cinquante-six  ans  d'une  maladie,  dont  elle  ne  sait  pas 
la  nature.  Sa  mère  vit  et  se  porte  bien.  Aucun  antécédent  du 
côté  de  ses  sœurs,  ni  de  ses  grands-parents. 
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Pour  reconnaître  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  petit  abcès  cutané 
avec  induration  de  la  peau,  je  ponctionne  avec  l'aiguille  de  la 
seringue  dePravaz.  Mais  je  n'aspire  aucun  liquide.  La  ques- 
tion est  donc  jugée,  j'ai  affaire  à  un  squirrhe  cutané. 

Le  3  octobre.  Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  ablation 
très  large  de  la  tumeur,  sans  amputer  tout  le  sein.  Suture. 
Cicatrisation  par  réunion  immédiate. 

Le  13  octobre.  Sortie  de  l'opérée. 

L'examen  histologique  a  démontré  que  la  tumeur  était  un 
épithiliôraa  type. 

Il  aurait  été  plus  sûr  de  pratiquer  l'amputation  totale,  et 
c'est,  en  effet,  ma  règle  de  conduite  dans  les  tumeurs  malignes 
du  sein.  Mais  j'ai  dû  m'arrêter  devant  la  répugnance  de  la 
malade,  qui  ne  comprenait  pas  qu'on  dût  la  priver  d'un  sein 
pour  une  si  petite  tumeur.  Comme  l'ablation  a  été  très  large, 
j'espère  qu'il  n'y  aura  pas  de  récidive. 

Obs.  10.  —  Squirrhe  cutané,  compliqué  d'un  squirrhe  intra- 
glandulaire.  Dégénérescence  des  ganglions.  Ablation  ;  réunion 
immédiate.  Guérison.  —  La  nommée  R...  (Marie),  âgée  de 
53  ans,  reperceuse,  est  admis  le  22  septembre  1898. 

Un  de  ses  oncles  eut,  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  une  tumeur 
dans  l'abdomen,  qui  disparut  sous  l'influence  d'un  traitement 
homœopatbique.  Un  autre  oncle  mourut  à  vingt-quatre  ans 
d'une  tumeur  abdominale.  Sa  grand'mère  mourut  à  cin- 
quante-cinq ans  d'une  tumeur  dans  l'abdomen.  Mais  la  ma- 
lade ne  donne  aucun  renseignement  sur  la  nature  de  ces  tu- 
meurs. 

Elle  a  été  réglée  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans,  toujours  d'une 
façon  régulière.  Elle  a  eu  quatorze  enfants.  Il  ne  lui  reste 
qu'une  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  est  idiote.  Ses  autres  enfants 
sont  morts  soit  de  méningite,  soit  de  la  variole  ou  d'accidents 
traumatiques. 

Il  y  a  un  an,  elle  remarqua  une  petite  tumeur  à  la  partie 
inférieure  du  sein  gauche,  tumeur  indolente  et  adhérente  à 
la  peau,  qui  était  lisse  et  blanche.  Cette  tumeur  augmenta 
de  volume  peu  à  peu.  Il  y  a  trois  mois,  la  peau  prit  une  teinte 
rosée,  puis  rouge,  et,  deux  mois  après,  il  se  forma,  à  son 
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centre,  une  petite  ulcération.  Depuis  ce  jour,  la  malade 
éprouva,  de  temps  en  temps,  surtout  pendant  la  nuit,  des 
élancements  comparables  à  la  sensation  que  donnerait  une 
bête  qui  rongerait  le  sein.  Les  douleurs  duraient  six  à  huit 
heures,  puis  disparaissaient  quelquefois  pendant  toute  la 
journée.  L'ulcération  laissait  suinter  habituellement  un  peu 
de  sérosité  louche;  mais  un  peu  avant  l'entrée  de  la  malade 
l'écoulement  était  devenu  du  sang  pur.  Une  fois  l'hémor- 
rhagie  fut  considérable,  s'accompagnant  de  douleurs  lanci- 
nantes très  violentes,  d'étourdissements  et  d'une  sensation  de 
grande  faiblesse.  A  l'hôpital  Andral,  on  lui  appliqua  un  pan- 
sement qui  arrêta  l'hémorrhagie. 

R...  (Marie)  est  très  nerveuse,  très  excitable.  Elle  se  plaint 
de  palpitations  et  de  douleurs  à  la  région  précordiale,  mais 
elle  n'a  aucune  lésion  cardiaque. 

Elle  porte,  à  la  partie  inférieure  du  sein  gauche,  en  dedans 
de  la  ligne  mamelonnaire,  une  tumeur  de  la  dimension  d'une 
noix,  allongée  transversalement,  se  continuant  sans  limite 
précise  avec  le  tissu  glandulaire.  Cette  tumeur  est  mobile  sur 
les  plans  profonds,  mais  elle  fait  corps  avec  la  peau  qui  est 
rouge  et  lisse.  A  son  centre  on  voit  une  ulcération  de  la  di- 
mension d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  à  fond  jaunâtre, 
située  sur  le  même  plan  que  la  peau  voisine,  et  dont  les  bords 
sont  à  peine  marqués.  Le  mamelon  n'est  pas  rétracté.  On  sent 
dans  l'aisselle  une  masse  de  ganglions  tuméfiés,  et  dans  le 
sein,  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noix  sans  adhérence  aux  plans  profonds,  ni 
à  la  peau.  Entre  cette  tumeur  intra-mammaire  et  les  gan- 
glions de  l'aisselle,  il  y  a  un  cordon  assez  appréciable,  qui 
n'est  autre  chose  qu'une  traînée  du  néoplasme  suivant  les 
vaisseaux  lymphatiques. 

Il  y  a  indication  pressante  d'opérer. 

Le  26  septembre.  La  malade  étant  endormie  par  le  chloro- 
forme, je  circonscris  tout  le  sein  par  deux  incisions  courbes, 
et  je  prolonge  mon  incision  jusqu'à  la  partie  supérieure  de 
l'aisselle.  Toute  la  glande  est  séparée  du  thorax  à  l'aide  du 
bistouri  et  des  ciseaux,  en  laissant  autour  d'elle  une  épaisse 
couche  de  tissu  graisseux.  Elle  ne  tient  plus  que  par  le  pro- 
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longement  qui  se  dirige  vers  l'aisselle.  Ce  prolongement  est 
disséqué  à  son  tour.  Avec  l'index  j'énucléeles  ganglions  axil- 
laires.  Quelques  coups  de  ciseaux  terminent  la  séparation  com- 
plète de  la  masse  néoplasique  (fig.  2). 

Suture  de  la  peau  avec  de  nombreux  points  en  crins  de 
Florence.  Pas  de  drain.  Après  la  suture,  la  réunion  des  lèvres 
des  incisions  forme  une  ligne  qui  s'étend  du  sommet  de  l'ais- 
selle jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bord  gauche  du  sternum. 


Figure  2.  —  Ablation  totale  de  la  mamelle  et  du  prolongement  cellulo- 
graisseux  qui  relie  la  glande  aux  ganglions  axillaires  dégénérés.  (Pièce 
photographiée.) 

Pansement  avec  la  gaze  iodoformée.  Enveloppement  du  bras 
gauche  et  du  thorax  avec  une  épaisse  couche  de  ouate  main- 
tenue par  un  bandage  roulé,  qui  assure  l'immobilité  du 
membre  supérieur  et  qui  produit  une  compression  favorable  à 
l'hémostase  et  à  la  cicatrisation. 

Le  pansement  fut  renouvelé  trois  fois  à  cinq  jours  d'inter- 
valle. La  réunion  fut  immédiate,  sauf  un  peu  de  suppuration 
dans  l'aisselle 

Le  19  octobre.  La  malade  partait  pour  l'asile  de  convales- 
cence du  Vésinet. 

Obs.  11.  — Squirrhe  intra-glandulaire  pris,  au  début , pour  un 
adénôme;  ablation  partielle  de  la  mamelle.  Quatre  opérations  con- 
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sécutives  pour  récidives.  Marche  très  lente  du  cancer;  longue 
survie.  —  D...  (Augustine),  âgée  de  41  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  libraire,  est  admise  le  31  octobre  1882  pour  une 
tumeur  du  sein  gauche. 

La  tumeur  est  située  à  la  partie  interne  et  supérieure  de 
la  mamelle.  Elle  est  dure,  bosselée,  grosse  comme  une  noix 
verte,  mobile  sous  la  peau  qui  n'est  pas  altérée.  Elle  cause  des 
douleurs  névralgiques  qui  s'irradient  dans  l'épaule  et  le  bras. 
Le  mamelon  laisse  suinter  un  liquide  citrin,  qui  tache  et  em- 
pèse la  chemise.  Il  y  a  dans  l'aisselle  correspondante  un  petit 
ganglion,  qui  n'a  pas  de  signification  morbide. 

Toutes  les  probabilités  sont  en  faveur  d'un  adénome.  Mais 
comme  la  malade  s'inquiète  et  souffre,  je  me  décide  à  l'opérer. 

Le  4  novembre.  Pendant  la  chloroformisation.  Ablation  de 
toute  la  partie  de  la  glande  qui  contient  la  tumeur.  Suture  avec 
des  fils  d'argent.  Drain.  Pansement  de  Lister. 

L'incision  se  réunit  par  première  intention,  mais  le  fond  de 
la  plaie  suppure  en  un  point,  et  je  suis  obligé  d'ouvrir  un 
abcès. 

Au  bout  de  vingt  et  un  jours  la  cicatrisafion  est  complète. 

Le  12  mai  1888,  cinq  ans  et  demi  après  l'opération,  j'ai 
l'occasion  d'examiner  Augustine  D...  La  cicatrice  est  intacte, 
sans  la  moindre  apparence  de  récidive.  Sa  santé  est  bonne. 

Le  28  mars  1894,  D...  (Augustine)  revient  dans  mon  service 
de  l'Hôtel-Dieu.  Il  y  a,  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la 
cicatrice,  trois  petits  noyaux  de  squirrhe  entourés  d'une  zone 
de  peau  semblable  à  la  peau  d'orange.  Tout  le  reste  de  la  cica- 
trice est  sain.  Aucun  ganglion  suspect  dans  l'aisselle,  ni  dans 
la  région  sus-claviculaire.  La  malade,  qui  a  cinquante-deux 
ans,  n'est  plus  réglée.  Sa  santé  est  toujours  très  bonne. 

Le  3  avril.  Ablation  large  de  tous  les  tissus  qui  paraissent 
malades.  Suture  avec  des  crins.  Réunion  immédiate.  Guérison 
au  bout  d'une  semaine. 

Le  25  juillet  1895.  Rentrée  pour  une  nouvelle  récidive  au 
niveau  de  la  cicatrice.  Nouvelle  ablation.  Guérison  en  cinq 
jours. 

Le  10  août  1896.  Il  s'est  formé  sur  la  cicatrice,  au  voisinage 
du  sternum,  une  tumeur  grosse  comme  une  mandarine,  adhé- 
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rente  à  la  peau  et  dans  la  profondeur.  Pour  la  première  fois, 
je  constate  qu'il  y  a  un  paquet  de  ganglions  dégénérés  dans 
l'aisselle.  La  tumeur  est  légèrement  ulcérée  et  occasionne  des 
douleurs  lancinantes. 

Le  12  août.  Quatrième  opération,  qui  consiste  à  enlever  la 
tumeur,  le  tissu  cicatriciel  et  tous  les  ganglions  axillaires. 
Suture. 

La  réunion  immédiate  a  lieu,  sauf  en  un  point,  près  du  ster- 
num, où  la  peau  était  trop  tiraillée. 


Figure  3.  —  Cicatrice  après  quatre  ablations  de  tumeur  maligne  récidi- 
vante du  sein  (d'après  une  photographie  prise  seize  ans  après  la  pre- 
mière opération). 

Le  31  août.  Exeat. 

Le  15  décembre.  Pas  de  récidive,  mais  la  cicatrice  est  dou- 
loureuse. 

Le  21  mars  1897.  D...  (Augustine)  souffre  de  l'estomac, 
amaigrissement.  Pas  de  récidive  au  niveau  du  sein.  Pas  de 
ganglions  dans  l'aisselle.  Mais  quelques  ganglions,  durs,  de 
nature  suspecte,  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche. 

Le  9  novembre.  La  santé  était  redevenue  bonne.  Les  gan- 
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glions  sus-claviculaires  ne  s'étaient  pas  développés.  La  malade 
se  plaignait  seulement  de  picotements  dans  la  cicatrice. 

Le  11  octobre  1898.  La  santé  reste  assez  bonne.  Il  n'y  a  pas 
d'amaigrissement,  pas  de  cachexie.  Mais  la  cicatrice,  très 
adhérente  aux  côtes,  présente,  vers  le  sternum,  un  épaississe- 
ment  qui  est  encore  une  récidive  du  tissu  cancéreux.  Rien 
dans  l'aisselle. 

L'adhérence  aux  côtes  me  fait  rejeter  l'idée  d'une  nouvelle 
opération,  car  elle  serait  nécessairement  incomplète. 

Je  donne  la  photographie  de  cette  opérée  (fîg.  3),  prise 
seize  ans  après  la  première  opération.  Je  l'ai  encore  revue 
en  mai  1899.  Elle  avait  cinquante-sept  ans  et  demi.  Son 
embonpoint  était  normal.  Elle  n'était  pas  cachectique.  Sans 
doute  ses  forces  avaient  diminué,  elle  souffrait  de  son  squirrhe 
récidivant,  ses  digestions  étaient  quelquefois  mauvaises,  mais 
elle  ne  paraissait  avoir  aucune  affection  des  organes  internes. 
Le  cancer  du  sein  était  resté  localisé.  Il  est  probable  que  la 
survie  sera  encore  longue. 

En  récapitulant  cette  observation  ,  je  ne  peux  m'empêcher 
de  penser  que,  si  la  tumeur  primitive  avait  été  diagnostiquée 
comme  de  nature  cancéreuse  et  si  la  mamelle  avait  été  am- 
putée en  totalité  dès  le  début,  la  malade  aurait  probablement 
guéri  pour  toujours.  Mais  l'ablation  n'ayant  été  que  partielle, 
les  éléments  du  cancer  sont  restés  dans  le  tissu  glandulaire 
et  ont  produit  les  récidives.  Il  faut  en  tirer  cet  enseignement 
qu'en  cas  de  tumeur  mammaire,  même  réputée  bénigne,  il 
est  plus  sûr  d'enlever  toute  la  glande  que  de  faire  une  abla- 
tion partielle. 

Obs.  12.  —  Carcinome  du  sein  récidivant  après  trois  opéra- 
tions. Cachexie  retardée  pendant  dix  ans.  —  H...,  âgée  de 
44  ans,  est  affectée,  depuis  un  an,  d'un  carcinome  du  sein 
gauche,  avec  des  ganglions  axillaires,  sans  ulcération  de  la 
peau. 

Le  21  octobre  1880.  Ablation  totale  du  sein  et  des  ganglions 
axillaires.  Suture.  Suppuration  ;  fusée  purulente  du  côté  du 
dos. 

Le  15  novembre.  Sortie  guérie. 
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Le  16  avril  1889.  Récidive  dans  la  cicatrice  et  dans  l'ais- 
selle. 

Le  18.  Ablation  de  la  tumeur  et  curage  de  l'aisselle.  Réu- 
nion immédiate.  Guérison  en  vingt  et  un  jours. 
En  mars  1890.  Pas  de  récidive. 

Le  19  novembre  1894.  Petite  tumeur  ulcérée  sur  le  bord  du 
pectoral,  au  niveau  delà  cicatrice  des  opérations  antérieures. 
Deux  jours  après,  ablation  très  large  de  la  tumeur.  Il  n'y  a 
pas  de  ganglions  dans  le  voisinage.  Suture.  Réunion  immé- 
diate partielle.  Cicatrisation  en  un  mois. 

Le  18  juillet  1895.  Deux  points  de  récidive,  l'un  au  niveau  de 
la  cicatrice  où  il  y  a  une  tumeur  grosse  comme  une  noix, 
l'autre  englobant  les  côtes  gauches  sous  la  forme  d'une  tu- 
meur dure,  grosse  comme  une  orange.  Toux  fréquente.  Pas 
d'hémoptysie.  Amaigrissement  considérable. 

Le  12  décembre  1896.  Les  tumeurs  précédentes  n'ont  pas 
beaucoup  augmenté,  mais  des  boutons  cancéreux  sont  dissé- 
minés sur  la  peau  du  thorax.  Deux  de  ces  boutons  sont  ulcé- 
rés et  suintent  du  sang.  On  sent,  dans  le .  flanc  gauche,  une 
grosse  tumeur,  probablement  de  nature  carcinômateuse,  qui 
dépend  du  rein  ou  de  l'ovaire.  La  santé  générale  se  maintient 
assez  bonne. 

Le  24  février  1897.  La  malade,  qui  a  actuellement  cin- 
quante-cinq ans,  et  que  j'ai  opérée  pour  la  première  fois,  il  y 
a  dix  ans  et  demi,  est  en  pleine  cachexie.  Les  tumeurs  an- 
ciennes ont  augmenté  et  de  nouvelles  tumeurs  se  sont  formées. 
Le  bras  gauche  est  œdématié.  Les  douleurs  empêchent  le  som- 
meil. L'appétit  est  nul.  Les  forces  s'en  vont  déplus  en  plus.  La 
survie  ne  paraît  plus  devoir  dépasser  quelques  mois 

Obs.  13.  —  Carcinôme  fibreux  chez  une  jeune  fille;  récidive 
après  une  première  ablation  partielle;  amputation  du  sein; 
guérison.  —  G...  (Esther),  âgée  de  17  ans,  fleuriste,  entre  à  la 
Pitié  le  29  octobre  1879. 

Au  dire  de  la  malade,  une  de  ses  parentes  serait  morte 
jeune  d'un  cancer  du  sein. 

Après  quelques  difficultés  dans  son  établissement,  la  mens- 
truation s'est  maintenue  très  régulière  depuis  l'âge  de  quinze 
P.  4 
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ans.  Gomme  beaucoup  de  jeunes  filles,  la  malade  a  de  la  leu- 
corrhée habituelle.  Une  scarlatine  dans  son  enfance,  une  atta- 
que d'urticaire  il  y  a  un  an,  quelques  manifestations  hystéri- 
ques et  une  contusion  du  sein  droit,  en  1877,  sur  l'angle  d'un 
bois  de  lit,  contusion  suivie  de  douleurs,  qui  ont  persisté  pen- 
dant plusieurs  mois,  tel  a  été  son  bilan  pathologique  jusqu'au 
début  de  l'année  1879.  A  cette  époque,  elle  fut  reprise  de  dou- 
leurs assez  vives  dans  la  région  mammaire,  douleurs  appa- 
raissant tantôt  spontanément,  tantôt  à  l'occasion  de  la  plus  lé- 
gère pression,  par  exemple,  par  la  pression  de  la  boule  en  bois 
qui,  dans  la  profession  de  fleuriste,  sert  à  gaufrer  les  pétales. 

En  même  temps  que  les  douleurs,  qui  souvent  ne  restaient 
pas  localisées,  mais  s'irradiaient  dans  l'épaule,  le  coude  et 
le  poignet  correspondants,  elle  constata  la  présence  d'une 
petite  tumeur,  qui  bientôt  prenait  le  volume  d'un  gros  mar- 
ron. Dure,  douloureuse  lorsqu'on  la  palpait,  cette  tumeur  sem- 
blait assez  superficielle.  M.  Polaillon  la  considéra  comme  un 
adénome. 

Le  3  décembre.  Plusieurs  traitements  n'ayant  produit  au- 
cune amélioration  et  la  tumeur  continuant  à  s'accroître, 
M.  Polaillon  en  fit  l'ablation. 

Pansement  de  Lister.  Réunion  immédiate.  Suites  opératoires 
très  simples. 

Mais,  en  même  temps  que  la  cicatrisation  s'accomplissait,  la 
production  morbide  récidivait,  et  lorsque  la  malade  quitta 
l'hôpital,  le  27  décembre,  on  sentait,  sous  la  cicatrice,  une 
masse  aussi  grosse  que  celle  qui  avait  été  extirpée.  Esther  G... 
futprévenue  qu'une  nouvelle  opération  était  urgente  et  qu'elle 
devrait  rentrer  dans  le  service  après  un  court  repos  à  la  cam- 
pagne. 

Le  5  janvier  1880,  on  note  ce  qui  suit  :  A  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  région  mammaire  droite,  existe  une 
cicatrice,  trace  de  la  première  opératiou  ;  au-dessous  d'elle, 
on  perçoit  assez  profondément  une  tumeur  mal  limitée.  Saisie 
entre  les  doigts,  cette  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  noix  ; 
palpée  d'avant  en  arrière,  elle  semble  constituée  par  deux 
lobes  durs,  dont  l'un  paraît  adhérer  à  la  cicatrice,  et  dont 
l'autre,  situé  plus  bas  et  plus  en  dehors,  semble  indépendant. 
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Au  milieu  de  chacun  de  ces  lobes,  on  sent  un  petit  noyau, 
plus  dur  que  les  parties  périphériques.  Ces  deux  masses,  qui 
sont  douloureuses,  quand  on  les  presse  un  peu  fortement,  par- 
ticipent à  la  mobilité  de  la  glande  mammaire.  Cependant  elles 
semblent  se  rattacher,  en  dehors  et  en  haut,  à  un  cordon  dur 
et  sensible,  qui  va  en  s'effilant  se  perdre  dans  l'aisselle.  Ce 
cordon  est  sans  doute  formé  par  la  tuméfaction  de  quelques 
vaisseaux  lymphatiques,  mais  on  ne  découvre  dans  le  creux 
axillaire  aucun  ganglion  tuméfié.  La  peau  n'offre  d'autre  alté- 
ration que  son  adhérence  aux  parties  sous-jacentes,  au  niveau 
de  la  cicatrice. 

Comme  par  le  passé,  le  sein  est  le  siège  de  douleurs,  qui 
s'irradient  dans  le  bras  et  tourmentent  continuellement  la 
malade,  un  peu  prédisposée  à  l'hystérie. 

Jamais  il  ne  s'est  écoulé  de  liquide  par  le  mamelon,  et 
jamais  Or...  n'a  remarqué  une  augmentation  du  sein  à  l'épo- 
que menstruelle. 

Le  sein  de  l'autre  côté  est  intact,  bien  développé  et  insen- 
sible. Les  poumons,  le  cœur  et  les  autres  organes  sont  sains. 

Le  10  janvier.  La  malade  est  chloroformisée.  Le  sein  est  en- 
levé en  totalité.  Quelques  ligatures  au  catgut.  Neuf  points  de 
suture  avec  fil  d'argent.  Drainage.  Pansement  de  Lister  ouaté. 

Dans  la  journée,  écoulement  d'un  peu  de  sang,  qui  traverse 
le  pansement.  Vives  douleurs,  qui  nécessitent  le  relâchement 
des  bandes  qui  entourent  la  poitrine.  Rétention  d'urine,  qui  va 
durer  une  douzaine  de  jours,  et  forcer  à  trois  cathétérismes 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  12  janvier.  La  malade  va  bien.  Elle  souffre  peu.  Il  n'y  a 
eu  aucune  réaction  fébrile.  On  enlève  deux  fils  et  le  drain. 
Pansement  de  Lister. 

Le  14.  Extraction  de  quatre  fils.  Même  pansement. 

Le  16.  Extraction  des  derniers  fils.  Réunion  sans  suppura- 
tion. 

Le  18.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  On  perçoit 
encore  le  cordon  lymphatique  douloureux,  qui  remonte  vers 
l'aisselle. 

Le  6  février.  La  malade  quitte  l'hôpital,  complètement 
guérie,  si  l'on  fait  abstraction  de  légères  douleurs,  qu'elle  dit 
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encore  ressentir  à  la  région  opérée,  ainsi  que  dans  Taisselle. 

Examen  de  la  tumeur.  A.  l'œil  nu,  on  voit,  au-dessous  de  la 
cicatrice  et  adhérant  à  elle,  une  petite  masse,  très  dure,  d'ap- 
parence fibreuse,  au  milieu  de  laquelle  existaient  quelques 
noyaux  brunâtres,  vestiges  de  petits  épanchements  sanguins. 
Un  morceau  de  catgut,  datant  de  la  première  opération,  s'est 
enkysté.  A  côté  de  cette  production  fibreuse,  il  en  existe 
d'autres  disséminées  au  milieu  du  tissu  glandulaire,  nodules, 
très  petits,  dont  la  consistance  dure  les  différencie  du  reste  de 
la  glande. 

Au  microscope,  ces  tumeurs  sont  considérées  comme  des 
productions  carcinômateuses  dans  lesquelles  prédomine  l'élé- 
ment fibreux. 

G...  (Esther)  a  été  revue  plusieurs  fois,  et  notamment  au 
milieu  del884.Elle  n'avait  aucune  récidive  du  côté  opéré,  mais 
le  sein  gauche  présentait  des  indurations  suspectes  que  je 
conseillai  de  surveiller. 

En  1885.  Pas  de  récidive.  Les  indurations  du  sein  gauche 
tendent  plutôt  à  diminuer.  G...  (Esther),  s'est  mariée.  Elle  n'a 
pas  eu  de  grossesse.  A  partir  de  cette  époque,  elle  a  été  perdue 
de  vue.  J'ai  lieu  de  supposer  qu'elle  est  restée  guérie. 

Obs.  14.  —  Squirrhe  alrophique  de  la  mamelle.  Amputation 
totale  ;  suppuration  partielle  de  la  plaie.  Guérison.  —  La 
nommée  M...  (Eléonore),  âgée  de  58  ans,  est  entrée  à  la  Pitié 
le  3  juin  1885. 

Sa  mère  est  morte  à  quarante  ans,  des  suites  d'une  couche. 
Elle  a  eu  huit  frères  ou  sœurs  dont  quatre  sont  morts  en  bas 
âge.  Les  quatre  survivants  sont  en  bonne  santé;  toutefois 
une  de  ses  sœurs  a  été  soignée  pour  un  corps  fibreux  de 
l'utérus. 

Aucuns  antécédents  personnels.  Rougeole,  fluxion  de  poi- 
trine vers  l'âge  de  douze  ans.  Réglée  à  dix-huit  ans  seulement, 
la  menstruation  s'est  toujours  effectuée  régulièrement.  Mariée 
à  vingt-neuf  ans,  elle  a  eu  quatre  enfants,  dont  l'un  est  mort 
très  jeune.  Après  la  naissauce  de  son  dernier  enfant,  à  l'âge 
de  trente-neuf  ans,  elle  est  restée  affaiblie,  maladive.  Elle  a 
eu  plusieurs  pleurésies.  Elle  a  souffert  d'une  névralgie  sciati- 
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que  vers  l'âge  de  quarante-deux  ans.  Elle  a  remarqué  qu'elle 
avait  souvent  des  lourdeurs  et  des  fatigues  dans  la  jambe 
droite  et  le  membre  supérieur  droit. 

Il  y  a  environ  trois  ans  et  demi,  en  1882,  la  malade  s'aper- 
çut que  le  mamelon  du  sein  droit  avait  une  tendance  à  se 
rétracter.  Un  peu  plus  tard,  elle  remarqua  la  présence  d'une 
petite  tumeur  dans  le  sein.  Cette  petite  tumeur,  après  avoir 
d'abord  augmenté  de  volume,  est  restée  stationnaire.  A  ce 
moment  elle  n'éprouvait  pas  de  douleurs. 

Il  n'y  a  que  six  mois  environ  que  la  tumeur  est  devenue  le 
sièged'élancements  douloureux,  intermittents. En  même  temps, 
le  mamelon  se  rétractait  de  plus  en  plus,  en  s'invaginant  dans 
le  sein. 

A  son  entrée  dans  mou  service,  je  constate  que  le  sein  droit 
est  diminué  de  volume.  Il  est  ratatiné,  de  forme  irrégulière. 
Sous  le  mamelon  existe  une  tumeur  mobile  sur  les  parties 
profondes.  Elle  mesure  cinq  à  six  centimètres  dans  tous  les 
sens.  Elle  est  peu  douloureuse  à  la  pression.  Elle  se  prolonge 
jusqu'à  l'aisselle  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral. 
Cependant  on  ne  sent  pas  de  ganglions  tuméfiés.  Autour  du 
mamelon  rétracté,  la  peau  adbére  à  la  tumeur.  Dans  ce  point 
elle  est  épaissie,  sans  changement  de  coloration;  dans  les 
autres  points,  elle  est  souple,  saine. 

Le  6  juin.  La  malade  est  chloroformisée.  Je  pratique  deux 
longues  incisions  courbes,  qui  s'étendent  de  la  partie  inférieure 
de  la  région  mammaire  jusque  dans  l'aisselle.  Ces  incisions 
circonscrivent  la  plus  grande  partie  de  la  peau  du  sein.  La 
glande  est  amputée  en  totalité  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant 
et  les  ganglions  axillaires. 

Un  drain  est  placé  à  chaque  extrémité  de  l'incision.  Quatre 
fils  profonds  et  dix  fils  superficiels  réunissent  les  lèvres  de  la 
plaie.  Pansement  de  Lister  ouaté. 

Le  7.  Etat  satisfaisant.  T.  m.,  38°, 4.  Appétit  faible. 

Le  8.  Le  pansement  ayant  été  traversé  par  un  liquide  séro- 
sanguinolent,  on  le  renouvelle.  T.  s.,  39°,2. 

Le  9.  Etat  général  très  satisfaisant.  T.  :  m.,  38°;  s.,  38° ,6. 

Le  11.  Deuxième  pansement.  Trois  fils  superficiels  sont  en- 
levés. Un  peu  de  suppuration  de  la  plaie.  T.  :  m.,  38°,6;  s.,  40°. 
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Le  12.  T.  :  m.,  38°,6  ;  s.,  37°,8. 
Le  13.  T.  :  m.,  37°,5  ;  s.,  38°. 
Le  14.  T.  :  m.,  37°,4  ;  s.,  38°. 

Le  15.  La  plaie,  qui  suppure,  est  lavée  avec  de  l'eau  phéni- 
quée.  On  enlève  le  drain.  Le  pus  a  une  odeur  un  peu  fétide. 
Appétit  bon.  Pas  de  douleur.  T.  :  m.,  37°,6  ;  s.,  38°,3. 

Le  18.  Pansement  et  lavage.  Il  n'y  a  presque  plus  de  suppu- 
ration. 

Le  22.  Lavage  avec  une  solution  de  sublimé  au  1/1000%  au  lieu 
de  la  solution  à  l'acide  phénique.  Pansement.  La  cicatrisation 
se  fait  par  granulation  dans  les  points  où  il  n'y  a  pas  eu  de 
réunion  immédiate. 

Le  29.  Cicatrisation  complète.  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  15  —  Carcinome  ulcéré  et  très  douloureux  de  la  mamelle  ; 
noyaux  cancéreux  disséminés  ;  ganglions  dégénérés.  Opération 
palliative.  —  L...  (Delphine),  âgée  de  50  ans,  lingére,  entrée 
le  4  novembre  1887,  n'a  jamais  connu  ses  parents,  et  ne  peut 
donner  aucun  renseignement  sur  sa  famille. 

Réglée  à  seize  ans,  elle  a  eu,  à  vingt  ans,  une  fille.  Sa  santé 
avait  toujours  été  bonne,  lorsque,  il  y  a  trois  ans,  elle  a  eu  une 
attaque  d'hémiplégie  droite  avec  aphasie.  L'usage  de  la  parole 
est  revenu  depuis  lors,  mais  la  parole  est  restée  embarrassée. 
Le  côté  droit  du  corps  est  encore  un  peu  parésié. 

Il  y  a  dix  mois,  Delphine  L...  cogna  son  sein  gauche  contre 
l'angle  d'un  meuble.  La  mamelle  s'enflamma  légèrement  et, 
un  mois  après,  la  malade  s'aperçut  qu'elle  portait  dans  le 
sein  une  petite  tumeur  mobile,  très  dure.  Cette  tumeur  gros- 
sit rapidement  et,  en  quelques  mois,  envahit  tout  le  sein. 
Vers  le  mois  de  juin,  la  peau  s'ulcéra  au  niveau  de  la  partie 
la  plus  inférieure  de  la  mamelle.  L'ulcération  s'étendit  peu  à 
peu  et  atteignit  le  mamelon.  Au  mois  d'août,  apparition  au- 
dessus  du  sein  d'un  petit  noyau  dur  enclavé  dans  la  peau,  et 
en  même  temps  tuméfaction  des  ganglions  axillaires  et  sus- 
claviculaires.  Depuis  l'ulcération,  le  sein  était  devenu  doulou- 
reux. 

A  l'hôpital,  on  constate  que  le  sein  gauche  est  envahi  par 
un  cancer  dur,  bosselé,  ulcéré  à  sa  partie  supérieure  et  mé- 
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tliane  sur  une  surface  grande  comme  la  paume  de  la  main. 
Au-dessus  du  sein  on  trouve,  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  deux 
petits  noyaux  cancéreux,  gros  comme  un  gros  pois.  Sous  l'ais- 
selle gauche,  il  y  a  plusieurs  gros  ganglions  et,  en  outre,  un 
gros  ganglion  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  lancinantes,  très  vives,  em- 
pêchant tout  sommeil.  De  plus,  l'ulcération  répand  une  odeur 
infecte. 

La  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  le  début  de  son  affec- 
tion. Elle  a  néanmoins  conservé  son  appétit. 

En  raison  des  douleurs  intenses,  et  en  raison  de  la  putri- 
dité  de  l'ulcération,  M.  Polaillon  pense  que  Tablation  du  sein 
rendrait  un  grand  service  à  la  malade,  bien  qu'il  eût  la  certi- 
tude de  ne  faire  qu'une  opération  incomplète. 

Le  8  novembre.  La  malade  est  chloroformée.  M.  Polaillon 
pratique  autour  du  sein  une  incision  elliptique  se  prolongeant 
jusque  dans  l'aisselle.  Le  cancer  est  ensuite  disséqué.  Il  adhère 
profondément  au  grand  pectoral  dont  une  portion  est  réséquée. 
Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  extirpés.  Les  vaisseaux  qui 
donnent  sont  pincés,  puis  liés.  Une  incision  perpendiculaire  à 
la  première  et  circonscrivant  les  noyaux  de  dissémination 
permet  de  les  enlever.  Le  ganglion  du  creux  sus-claviculaire 
est  laissé,  parce  qu'il  a  paru  inutile  d'étendre  l'opération 
jusque-là. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  avec  des  fils  d'argent.  Une 
petite  surface  triangulaire,  mesurant  deux  centimètres  à  sa 
base,  ne  peut  être  recouverte  par  la  peau  suturée. 

Lavage  de  la  plaie  à  l'eau  phéniquée.  Pansement  de  Lister. 
Drain. 

Le  11.  Premier  pansement.  La  malade  n'a  eu  aucune  réac- 
tion fébrile.  Les  douleurs  moins  violentes  n'entravent  plus 
le  sommeil. 

Le  15.  Deuxième  pansement.  On  retire  les  fils.  La  réunion 
s'est  faite  par  première  intention. 

Le  18.  La  réunion  est  parfaite.  L'opérée  va  bien. 

Le  30.  L...  (Delphine)  part  pour  le  Vésinet.  Elle  souffre 
très  peu  de  son  sein.  Elle  peut  dormir.  L'appétit  est  bon. 
L'opération,  bien  que  palliative,  a  été  très  utile.  Mais  le  pro- 
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nostic  est  très  grave,  parce  que  le  néoplasme  a  une  grande 
activité  d'allure,  parce  qu'il  reste  un  gros  ganglion  sus-cla- 
viculaire.  L'opérée  n'a  pas  été  revue,  niais  il  est  probable  que 
la  récidive  ne  s'est  pas  fait  longtemps  attendre. 

Obs.  16.  —  Squirrhe  en  cuirasse,  inopérable  ;  adénome  de  la 
parotide.  —  B...  (Marie),  âgée  de  45  ans,  journalière,  est  ame- 
née dans  le  service  le  2  juillet  1898. 

Son  père  est  mort  à  soixante-dix  ans  d'une  hématémèse  (?). 
Sa  mère  a  soixante-six  ans.  Elle  est  asthmatique.  Ses  frères  et 
sœurs  sont  bien  portants. 

Elle  a  eu  quatre  enfants  bien  portants.  Elle  en  a  allaité 
trois.  Elle  a  eu  deux  fausses  couches.  Elle  n'a  jamais  été  ma- 
lade. 

Au  mois  de  juillet  1897,  coup  sur  le  sein  gauche.  Le  lende- 
main et  les  jours  suivants  aucune  apparence  de  lésion,  aucune 
douleur  à  la  région  contusionnée,  mais  quelques  légers  pico- 
tements dans  le  sein.  Bientôt  le  sein  augmente  de  volume,  et 
devient  dur.  En  même  temps  le  mamelon  commence  à  se  ré- 
tracter. 

Croyant  à  un  abcès,  on  applique  des  topiques  résolutifs  pen- 
dant plusieurs  mois,  mais,  en  présence  de  l'insuccès  du  traite- 
ment, la  malade  se  décide  à  venir  à  la  consultation  d'un  hô- 
pital, vers  la  fin  de  février  1898.  La  peau  du  sein  était  déjà 
très  altérée  et  très  adhérente.  On  lui  conseilla  de  se  faire  opé- 
rer, mais  elle  attendit  encore. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril  une  petite  ulcération  se 
forma  un  peu  au-dessus  du  mamelon.  Il  s'écoula  d'abord  du 
pus  ou  de  la  sérosité  mélangée  de  sang  ;  puis  l'ulcération  s'a- 
grandit et,  sous  l'influence  du  moindre  traumatisme,  de  pe- 
tites hémorrhagies  se  produisirent. 

Enfin,  le  2  juillet,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Polaillon, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  22.  Les  deux  seins  sont  envahis  par  le 
néoplasme  et  le  bras  gauche  est  œdématié. 

Le  sein  gauche  est  atrophié,  dur,  ulcéré  dans  toute  son 
étendue.  A  sa  place  on  voit  des  saillies  charnues,  irrégu- 
lières, rouges-violacées,  qui  saignent  au  moindre  contact. 
La  partie  centrale  de  l'ulcération  est  légèrement  excavée  et 
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tapissée  de  débris  sphacélés,  de  couleur  jaunâtre  et  d'odeur 
infecte  (flg.  4). 


Figure  4.  —  Squirrhe  en  cuirasse.  OEdème  du  membre  s-upérieur  gauche. 
(D'après  une  photographie  de  M.  Zvibel,  externe  du  service.) 

Les  parties  ulcérées  sont  limitées  par  un  bord  assez  nette- 
ment tranché,  légèrement  rouge,  très  irrégulier,  laissant  çà 
et  là  des  îlots  d'épiderme  non  encore  détruit.  Au-delà, 
la  peau  est  envahie  par  de  nombreux  noyaux  de  colora- 
tion bleuâtre,  qui  font  saillie  à  sa  surface,  comme  s'il  s'agis- 
sait d'une  éruption  confluente.  Ces  saillies  squirrheuses  se 
rencontrent,  en  dedans,  jusqu'au  sternum  et,  en  dehors,  jus- 
qu'à l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  en  recouvrant  toute  la 
paroi  interne  de  l'aisselle. 

Toute  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  poitrine  est  dure 
comme  du  carton  et  forme  une  véritable  cuirasse.  En  haut  et 
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en  avant,  l'induration  s'étend  j  usqu'à  l'épine  de  l'omoplate 
gauche,  de  telle  sorte  que  le  creux  sus-claviculaire  correspon- 
dant est  totalement  effacé.  Il  est  absolument  impossible  d'y 
sentir  le  relief  osseux  de  la  clavicule.  En  bas  l'induration 
descend  jusqu'à  la  sixième  côte. 

Les  ganglions  axillaires,  sus-claviculaires  et  cervicaux 
sont  très  volumineux  et  ont  une  dureté  caractéristique. 

Par  suite  de  la  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de 
l'aisselle,  le  membre  supérieur  gauche  s'était  progressivement 
œdématié  et  était  devenu  douloureux.  Les  douleurs  avaient 
débuté,  il  y  a  deux  mois,  par  des  souffrances  assez  vives  dans 
le  pli  du  coude,  accompagnées  d'engourdissement  généralisé 
dans  tout  le  membre.  Une  semaine  après  était  apparu  le  gon- 
flement. D'abord  localisé  à  la  partie  supéro-interne  du  bras, 
l'œdème  s'était  ensuite  étendu  à  l'avant-bras  et  à  la  main, 
dont  les  doigts  sont  actuellement  transformés  en  véritables 
boudins.  La  peau  du  membre  supérieur  est  lisse,  d'une  blan- 
cheur livide,  et  présente  çà  et  là  des  plaques  violacées,  irré- 
gulières. 

Le  sein  droit  a  été  pris  quatre  ou  cinq  mois  après  le  gauche. 
Les  lésions  ont  débuté  sous  la  forme  de  petites  papules  indu- 
rées,isolées  ou  confluentes.de  forme  irrégulière,  situées  sur  le 
trajet  des  lymphatiques  qui  se  rendent  à  l'aisselle.  Une  de  ces 
papules  s'étant  excoriée,  une  ulcération  s'est  formée  un  peu 
au-dessus  de  la  mamelle,  près  de  la  paroi  axiilaire.  Le  mame- 
lon est  induré,  noirâtre,  fortement  rétracté  et  circonscrit  par 
un  sillon  circulaire.  Tout  le  sein  présente  une  induration  pro- 
fonde, diffuse,  avec  des  nodosités  irréguli ères,  qui  s'étendent 
dans  l'aisselle  correspondante,  où  elles  se  confondent  avec  les 
nombreux  ganglions  déjà  signalés. 

Le  ganglion  épitrochléen  du  bras  droit,  et  même  les  gan- 
glions inguinaux  sont  indurés  et  manifestement  cancéreux. 

Les  douleurs  locales  sont  très  modérées.  Mais  la  malade 
souffre  beaucoup  de  la  gêne  respiratoire.  Comme  le  tissu 
cancéreux  entoure  la  poitrine  d'une  sorte  de  blindage  inexten- 
sible, l'ampliation  du  thorax  est  totalement  supprimée,  et  la 
malade  a  la  sensation,  extrêmement  pénible,  d'être  constam- 
ment emprisonnée  dans  une  cuirasse  rigide. 
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Les  battements  du  cœur  sont  nettement  perceptibles  dans 
tous  les  points  de  la  poitrine. 

A  droite,  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire,  souffle 
bronchique  expiratoire,  probablement  dû  à  la  transmission 
des  bruits  respiratoires  bronchiques  par  les  ganglions  tuméfiés 
et  indurés.  A  gauche,  le  murmure  vésiculaire  est  aboli. 

La  malade  porte,  en  outre,  une  tumeur  parotidienne  dont  le 
début  remonte  à  dix  ans.  Cette  tumeur,  grosse  comme  une 
poire  moyenne,  de  consistance  élastique,  est  probablement  un 
adénome  en  voie  de  devenir  malin. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  mais 
l'état  général  est  mauvais.  Perte  de  l'appétit  et  des  forces.  La 
malade  a  maigri  considérablement.  La  peau  a  une  teinte 
jaune,  cachectique. 

Le  18  juillet.  La  malade  retourne  dans  sa  famille,  puisqu'au- 
cune  intervention  chirurgicale  ne  pouvait  améliorer  son 
état. 

Obs.  17.  —  Encéphaloide  à  développement  rapide;  ablation 
delà  mamelle  et  des  ganglions  axillaires;  suppuration  dans  la 
cavité  axillaire.  Récidive  et  cachexie  au  bout  de  quatre  ans.  — 
La  nommée  B...,  âgée  de  46  ans,  posticheuse,  est  entrée  à 
l'Hôtel-Dieu  le  6  juin  1893. 

Son  père  est  mort  d'apoplexie.  Sa  mère  est  morte  cachec- 
tique à  la  suite  d'une  maladie  qu'elle  n'a  pas  connue. 

A  dix-huit  ans,  elle  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  ;  à  trente 
et  un  ans,  une  péritonite  après  une  fausse  couche.  Ménopause 
à  quarante-cinq  ans.  Douleurs  rhumatismales. 

Il  n'y  a  que  huit  mois  que  le  sein  droit  s'est  tuméfié.  Actuel- 
lement on  y  constate  une  tumeur  arrondie,  de  dix  centimètres 
de  diamètre,  mobile  sur  le  thorax,  bien  limitée  entre  le  ma- 
melon et  le  sternum.  La  peau  est  rouge,  lisse,  avec  des  points 
ulcérés.  Ganglions  axillaires  peu  tuméfiés. 

Le  8  juin.  Pendant  l'anesthésie,  double  incision  curviligne, 
circonscrivant  largement  la  tumeur  suivant  une  surface  lo- 
sangique,  dont  l'un  des  angles  aigus  s'étend  jusqu'à  la  région 
axillaire.  La  dissection  comprend  quelques  fibres  du  grand 
pectoral.  Extirpation  des  ganglions  axillaires.  Hémorrhagie 
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abondante  qui  nécessite  plusieurs  ligatures.  Suture  à  la  soie 
des  deux  lèvres  de  la  plaie.  Pansement  de  Lister. 

Le  20  juin.  La  plaie  suppure  au  niveau  de  l'aisselle.  Tout  le 
reste  de  l'incision  s'est  réuni  par  première  intention. 

Le  26  juin.  La  suppuration  continue  dans  l'aisselle.  Des 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié  s'éliminent  avec  le  pus. 
Lavages  phéniqués  de  la  cavité  axillaire. 

Le  pansement  et  les  lavages  sont  renouvelés  tous  les  trois 
jours. 

Le  31  juillet.  Tout  est  cicatrisé.  Exeat. 


Figure  5.  —  Texture  d'un  épithéïiôma  type.  Amas  de  cellules  épithéliales 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif. 

Le  17  août  1897,  près  de  quatre  ans  après  l'opération,  le 
cancer  avait  récidivé  sous  la  cicatrice  et  dans  l'aisselle.  Des 
noyaux  cancéreux  étaient  disséminés,  non  seulement  sur  la 
peau  qui  avoisinait  la  cicatrice,  mais  encore  sur  le  sein  du 
côté  opposé.  La  malade  était  en  pleine  cacbexie,  avec  œdème 
du  bras  droit,  phlébite  du  membre  inférieur  droit,  douleurs 
dans  les  reins  présageant  un  ostéosarcôme  du  rachis.  A.mai- 
grissemènt.  Inappétence  complète. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  démontre  qu'il  s'agit 
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d'un  épithéliôma  type.  Le  tissu  fibreux  formait  des  mailles 
renfermant  des  amas  de  cellules  épithéliales  rondes,  conte- 
nant un  noyau  très  net  et  un  protoplasma  chargé  de  granula- 
tions. Entre  les  fibrilles  du  tissu  conjonctif  se  voient  quelques 
points  graisseux  (fig.  5). 

Obs.  18.  —  Encèphaloïde  du  sein  ;  ablation',  guérison.  —  La 
nommée  V...  (Anne),  âgée  de  41  ans,  couturière,  est  admise 
le  15  octobre  1884. 

Bonne  santé  antérieure.  Parents  bien  portants.  Pas  d'ascen- 
dants cancéreux  connus. 

A  la  suite  de  plusieurs  lactations  elle  a  eu  trois  abcès  au 
sein  gauche  et  deux  au  sein  droit. 

Il  y  a  dix  ans,  elle  constata,  pour  la  première  fois,  une  petite 
tumeur  arrondie,  douloureuse  à  la  pression,  située  à  la  partie 
supérieure  et  externe  du  sein  gauche. 

Depuis  cinq  ans  cette  tumeur  s'est  mise  à  grossir,  et  une 
autre  s'est  formée  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  même 
sein.  Enfin,  depuis  deux  ans,  cette  dernière  tumeur  a  rapide- 
ment augmenté  de  volume  et  a  envahi  toute  la  glande. 

Les  ganglions  axillaires  sont  pris  depuis  un  an. 

Tout  le  sein  gauche  est  envahi  par  le  néoplasme,  et  son 
volume  est  presque  double  de  celui  du  côté  opposé,  principale- 
ment à  sa  partie  supérieure  où  la  déformation  est  surtout  mar- 
quée. Il  existe,  à  ce  niveau,  des  bosselures  au  nombre  de  trois 
ou  quatre.  La  peau  y  est  luisante,  amincie,  de  teinte  bleuâtre 
tirant  sur  le  noir,  sillonnée  de  veines  dilatées,  et  chacune  de  ces 
bosselures  offre  une  fluctuation  des  plus  nettes.  Dans  le  reste 
du  sein  on  sent  des  prolongements  durs,  qui  indiquent  un  enva- 
hissement total.  Il  y  a  de  volumineux  ganglions  dans  l'aisselle. 
L'état  général  est  mauvais.  Amaigrissement. 

Le  16  octobre.  Chloroformisation  normale.  Incision  circons- 
crivant toute  la  tumeur  et  se  prolongeant  au  sommet  de  l'ais- 
selle. Dissection  avec  les  ciseaux  et  ablation  de  tous  les 
ganglions. 

Pendant  l'opération,  plusieurs  kystes  remplis,  les  uns  d'un 
liquide  café  au  lait,  les  autres  d'un  liquide  verdâtre,  se  rom- 
pent et  se  vident.  Le  grand  pectoral,  qui  adhérait  à  la  tumeur, 
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est  en  partie  abrasé.  De  nombreuses  artérioles  et  quelques 
grosses  veines  sont  liées. 

Réunion  avec  des  fils  d'argent  ;  mais  la  plaie  est  si  étendue 
que  le  rapprochement  des  lèvres  ne  peut  s'effectuera  sa  partie 
moyenne, où  il  reste  une  surface  triangulaire  qui  se  cicatrisera 
par  bourgeonnement. 

Drain  dans  l'aisselle.  Pansement  de  Lister  et  bandage  ouaté 
qui  immobilise  le  bras  et  l'avant-bras  gauches  contre  la  poi- 
trine. 

A  la  coupe,  la  tumeur  offre  l'aspect  de  l'encéphaloïde.  Toute 
la  glande  est  envahie  et,  par  places,  il  ne  reste  plus  que  le 
tissu  morbide  qui  s'est  complètement  substitué  au  tissu  glan- 
dulaire. La  peau  est  adhérente  et  envahie  par  sa  face  pro- 
fonde. Il  y  a  plusieurs  kystes  remplis  d'un  liquide  sanguino- 
lent altéré. 

A  son  réveil  la  malade  est  très  faible  et  se  plaint  de  souffrir. 
Plusieurs  vomissements  glaireux  dans  la  soirée.  Pas  de 
frissons.  T.  soir  38°.  Pouls  99. 

Le  17.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Les  vomissements  ont  conti- 
nué. Agitation.  Langue  sale.  La  malade  n'ayant  pu  uriner,  on 
a  dû  la  sonder  plusieurs  fois.  Sulfate  de  quinine. 

Le  18.  Pansement.  La  plaie  va  bien. 

Le  19.  Purgation  avec  eau  de  Sedlitz. 

Le  21.  Pansement.  On  enlève  plusieurs  fils  de  la  suture. 

Le  23.  L'état  général  est  satisfaisant.  La  température  est 
normale.  Quelques  sueurs  profuses. 

Le  24.  Pansement.  Légère  rougeur  partant  de  la  plaie  et  en- 
vahissant le  dos.  Ni  fièvre,  ni  frisson. 

Le  27.  Pansement.  On  enlève  le  reste  des  fils.  La  partie  non 
réunie  bourgeonne  bien.  Le  reste  est  réuni  par  première  in- 
tention. La  rougeur  du  dos  a  disparu.  Bon  état.  La  malade 
commence  à  se  lever. 

Le  18  novembre.  Exeat.  Toute  la  plaie  est  cicatrisée.  La 
peau  et  les  tissus  de  la  poitrine  et  de  l'aisselle  paraissent  tout 
à  fait  sains,  sans  trace  d'envahissement  néoplasique. 

Obs.  19.  —  Enorme  encéphaloïde  kystique.  Opération  refusée. 
Délire  des  persécutions.  —  Dans  le  courant  de  l'année  1895,  la 
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nommée  H...  (Palmyre),  artiste  peintre,  âgée  de  69 ans,  vint  me 
consulter,  après  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  pour  une 
énorme  tumeur  du  sein  droit. 

La  mamelle  était  remplacée  par  une  masse  bosselée,  dont  le 
volume  égalait  à  peu  près  celui  de  la  tête  d'un  adulte.  Les 
bosselures  étaient  de  consistance  inégale,  les  unes  demi-dures, 
les  autres  molles  et  mêmes  fluctuantes.  De  grosses  veines  sil- 
lonnaient la  peau,  qui  adhérait  aux  masses  profondes  et  qui 
avait  pris  une  teinte  violacée  pâle  sur  les  bosselures  les  plus 
saillantes.  Le  mamelon  n'était  pas  rétracté.  En  saisissant  la 
tumeur  à  pleine  main,  on  pouvait  la  mobiliser  sur  la  paroi 
thoracique.  En  faisant  contracter  le  grand  pectoral,  elle  res- 
tait mobile,  par  conséquent  elle  n'avait  pas  contracté  des 
adhérences  profondes.  La  tumeur  s'étendait  vers  l'aisselle, 
•  mais  aucun  des  ganglions  de  cette  région  ne  me  parut  dégé- 
néré. 

La  malade  ne  souffrait  pas.  Elle  était  seulement  gênée  par 
le  volume  de  sa  tumeur. 

D'après  son  dire,  aucun  de  ses  parents  n'avait  eu  d'affec- 
tion cancéreuse.  La  tumeur  avait  débuté,  il  y  avait  plus  de 
trente  ans,  par  une  induration  dans  l'intérieur  de  la  mamelle. 
Elle  était  restée  stationnaire  pendant  très  longtemps,  puis 
elle  s'était  accrue  sensiblement  vers  l'époque  de  la  ménopause  ; 
mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'elle  avait  pris 
i  un  développement  rapide. 

Il  est  tout  à  fait  plausible  d'admettre  que  la  tumeur  n'était 
au  début  qu'un  adénome.  Al'époque  de  la  cessation  des  règles, 
|  l'hypertrophie  glandulaire  s'accrut  par  la  prolifération  des 

I  épithéliums,  comme  cela  arrive  souvent.  L'adénome  devint 
j  malin  et  se  transforma  peu  à  peu  en  énorme  encéphaloïde. 

Gosselin,  qui  connaissait  Palmyre  H...,  conseilla  l'opération, 
mais  elle  ne  s'y  décida  pas.  Lorsque  j'eus  l'occasion  de  l'exa- 

II  miner,  l'opération  était  encore  indiquée,  parce  que  la  peau 
I  était  saine  vers  la  base  de  la  tumeur,  parce  qu'il  n'y  avait  pas 

d'adhérences  au  grand  pectoral  et  parce  que  les  ganglions 
!  n'étaient  pas  dégénérés.  On  pouvait  encore  faire  une  ablation 
y  complète.  Mais  la  malade,  très  pusillanime,  très  irrésolue, 

prit  toutes  sortes  de  prétextes  pour  retarder  l'intervention 
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chirurgicale. Pendant  deux  ans,  je  la  vis  revenir,  de  temps  en 
temps,  à  la  consultation  de  mon  service,  reculant  toujours  son 
admission  pour  subir  l'opération. 

Le  8  février  1897.  Non  encore  décidée,  mais  à  bout  de  res- 
sources, elle  demanda  un  lit.  Elle  était  encore  opérable.  La 
tumeur  avait  grossi.  Dans  plusieurs  points  la  peau  était 
ulcérée.  Dans  d'autres  points,  on  percevait  de  la  fluctuation, 


Figure  6.  —  Énorme  encéphaloïde  paraissant  avoir  pour  origine 

un  adénome. 

indiquant  la  formation  de  kystes.  La  masse  morbide  restait 
mobile,  sans  adhérences  profondes,  sans  dégénérescence  gan- 
glionnaire évidente.  La  santé  générale  était  assez  bonne, 
sans  apparence  de  cachexie.  La  malade  avait  soixante- 
douze  ans  (fig.  6). 

Le  lendemain,  prise  de  terreur  à  l'idée  de  l'opération,  elle 
retourne  chez  elle. 
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Le  22  février.  Elle  rentre  dans  le  service.  Mais  elle  le  quitte 
trois  jours  après. 

Pendant  toute  l'année,  elle  revint  dans  la  salle,  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  pour  faire  panser  ses  ulcères,  qui  don- 
naient quelquefois  des  hémorrhagies  abondantes.  J'ai  même 
dû  les  cautériser  avec  la  pâte  de  chlorure  de  zinc.  A  cette 
époque,  la  tumeur  n'était  plus  opérable.  Du  reste  les  facul- 
tés intellectuelles  de  la  malade  s'étaient  altérées.  Elle  était 
devenue  soupçonneuse,  croyant  qu'on  lui  en  voulait  et  qu'on 
cherchait  à  lui  faire  du  mal. 

En  janvier  1898,  je  lui  donnai  encore  un  lit  par  commiséra- 
tion. Elle  n'en  profita  que  deux  jours. 

J'ai  su  depuis  qu'elle  avait  été  hospitalisée  à  Lariboisière, 
où  elle  avait  été  prise  d'un  délire  aigu  des  persécutions,  qui 
obligea  à  l'interner  à  Sainte-Anne. 


Obs.  20.  —  Trois  faits  de  cancer  de  la  mamelle  développé 
pendant  la  grossesse  et  affectant  une  marche  galopante.  — 
.  1°  La  nommée  W...  (Adolphine),  âgée  de  33  ans,  exerçant  la 
profession  de  journalière,  est  entrée,  le  13  avril  1881,  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié,  salle  Saint-Jean,  no  11. 

Elle  est  d'une  constitution  assez  robuste  et  n'a  jamais  été 
sérieusement  malade.  Ses  antécédents,  recherchés  avec  soin, 
ne  révèlent  rien  qui  puisse  faire  songer  à  une  diathèse  cancé- 
reuse héréditaire. 
La  tumeur  a  fait  son  apparition  au  mois  de  février  1880. 
;  Elle  avait  le  volume  d'un  pois,  et,  comme  elle  était  indolente, 
;  la  malade  n'y  attacha  que  peu  d'importance. 

La  tumeur  resta  stationnaire  jusqu'au  mois  de  décembre  de 
l'année  dernière.  Or,  à  cette  époque,  elle  augmenta  tout-à- 
1  coup  de  volume  et  devint  douloureuse  par  accès.  Ce  dévelop- 
i  pement  coïncida  avec  le  début  d'une  grossesse.  En  effet,  les 
règles  ne  paraissaient  plus  depuis  le  mois  de  janvier  1881. 
Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  le  13  avril,  l'utérus  est 
I  volumineux  comme  à  trois  mois  ou  trois  mois  et  demi.  La 
ligne  brune  abdominale,  la  coloration  de  l'aréole,  la  suppres- 
sion des  régies,  les  vomissements  sympathiques,  tout  confirme 
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le  diagnostic  de  la  grossesse,  bien  qu'on  ne  puisse  encore  en- 
tendre les  battements  du  cœur  fœtal. 

Sur  la  moitié  supérieure  du  sein  gauche  existe  une  tu- 
meur, grosse  comme  un  gros  œuf  de  dinde,  bosselée  et  dure. 
La  peau  qui  la  recouvre,  est  adhérente,  très  amincie,  et  d'une 
couleur  rouge  vif.  Elle  est  sillonnée  par  de  petits  vaisseaux 
dilatés  et  prête  à  s'ulcérer.  La  peau,  qui  entoure  la  base  de  la 
tumeur,  est  épaissie  et  présente  l'aspect  de  la  peau  d'orange. 
La  tumeur  n'est  pas  adhérente  à  la  paroi  thoracique.  La  plus 
grande  partie  de  la  mamelle  paraît  saine  (fig.  7).  Les  gan- 
glions axillaires  sont  tuméfiés,  durs,  et  participent  évidem- 
ment à  la  maladie.  Enfin  la  malade  se  plaint  de  douleurs 
qui  s'irradient  dans  le  bras  gauche  jusqu'à  la  main. 

Le  19  avril.  Chloroformisation.  Une  incision,  pratiquée  sur 
la  paroi  interne  de  l'aisselle,  permet  d'arriver  sur  les  gan- 
glions dégénérés  et  de  les  énucléer  avec  le  doigt.  Lorsque 
l'aisselle  me  parut  complètement  nettoyée,  j'appliquai  sur 
les  lèvres  de  l'incision  trois  sutures  métalliques  profondes. 
Cela  fait,  je  procédai  à  l'ablation  de  la  tumeur  du  sein. 
Deux  incisions  courbes,  dépassant  largement  les  limites  de 
la  peau  altérée,  circonscrivirent  toute  la  masse  morbide. 
Celle-ci  fut  ensuite  disséquée  et  enlevée  ainsi  que  toute  la 
moitié  supérieure  de  la  glande  mammaire.  La  moitié  inférieure 
et  le  mamelon,  qui  me  parurent  sains,  furent  laissés,  pour  ne 
pas  augmenter  outre  mesure  l'étendue  de  la  plaie  et  la  gravité 
du  traumatisme.  Des  sutures  métalliques  nombreuses  réuni- 
rent tout  ce  qu'il  était  possible  d'affronter  sans  trop  de  tirail- 
lement. Mais,  comme  la  perte  de  substance  était  grande,  il 
resta  une  surface  triangulaire  non  recouverte  par  la  peau. 
Un  drain  fut  placé  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  un  autre 
dans  l'aisselle. 

Le  28.  La  réunion  immédiate  a  eu  lieu  à  l'aisselle  et  sur 
le  sein,  sauf  dans  le  point  où  le  rapprochement  des  lèvres 
de  la  plaie  n'a  pu  être  obtenu.  Ce  dernier  point  suppure 
très  peu.  L'opérée  a  des  vomissements  dus  à  la  grossesse. 
Point  de  douleurs  dans  le  ventre,  ni  dans  les  reins.  Rien  qui 
fasse  prévoir  un  avortement. 

Le  7  mai.  La  malade  quitte  l'hôpital.  Elle  est  guérie.  La 
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plaie  est  complètement  cicatrisée,  sauf  dans  un  point  grand 
comme  une  pièce  de  vingt  centimes,  au  niveau  de  la  non  réu- 
nion. L'utérus  a  augmenté  de  volume  et  la  grossesse  suit 
son  cours  normal. 


FIGURE  7.  —  Cancer  do  la  mamelle  chez  une  femme  enceinte. 
(D'après  une  photographie  de  M.  Georges  Luys,  externe  du  service.) 

Le  23.  La  malade  sent  les  mouvements  actifs  du  fœtus.  On 
commence  à  percevoir  les  battements  du  cœur  fœtal  (obs.  pu- 
bliée in  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  25  mai  1881,  p.  417,  et  rap- 
portée en  résumé). 
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Après  son  accouchement,  Adolphine  W...  est  venu  me  voir 
à  la  consultation  de  la  Pitié.  Le  carcinome  du  sein  avait  réci- 
divé avec  une  grande  rapidité  et  avait  envahi  toute  la  région 
mammaire.  La  malade  était  dans  un  état  de  cachexie  avancée, 
qui  faisait  prévoir  sa  fin  prochaine. 

2°  0...  (Ismérie),  âgée  de  32  ans,  lingère,  admise  le  25  oc- 
tobre 1881,  est  enceinte  de  cinq  mois.  Peu  après  le  début  de 
sa  grossesse,  une  tumeur  est  apparue  dans  le  sein  gauche  et 
s'est  développée  avec  une  grande  rapidité,  en  même  temps  que 
la  grossesse  suivait  son  cours.  Indépendamment  de  la  tumeur 
glandulaire,  qui  a  déjà  contracté  des  adhérences  avec  le  mus- 
cle pectoral,  je  constate  des  noyaux  squirrheux  parsemés  sur- 
la  peau  qui  avoisine  la  mamelle.  Je  considère  ce  cas  comme 
inopérable.  Le  fœtus  est  vivant.  Le  1er  novembre,  la  malade 
demande  à  rentrer  chez  elle. 

3°  Chez  une  autre  femme  de  40  ans,  S...  (Louise),  un  cancer 
du  sein  droit  s'était  développé  pendant  une  grossesse.  Lors- 
qu'elle vint  dans  le  service,  le  18  mars  1887,  trois  semaines 
après  son  accouchement,  la  tumeur  était  ulcérée,  végétante,  et 
continuait  à  se  développer  avec  une  extrême  rapidité.  La 
peau  était  envahie  dans  une  grande  étendue  autour  de  la  ma- 
melle. La  cachexie  était  avancée.  Aucune  opération  n'était 
possible.  La  malade  quitta  l'hôpital  au  bout  d'une  semaine. 
Elle  avait  été  opérée,  quelque  temps  avant  sa  grossesse,  d'une 
pleurésie  diaphragmatique  à  droite,  par  Verneuil. 

Obs.  21.  —  Deux  faits  de  squirrhe  mammaire  à  marche  galo- 
pante, développé  pendant  la  lactation.  —  1°  H...,  âgée  de 
29  ans,  lingère,  est  admise  à  l'Ilôtel-Dieu  le  8  septembre  1898. 

Son  père,  âgé  de  cinquante -trois  ans,  et  sa  mère,  âgée  de 
quarante-neuf  ans,  sont  bien  portants.  Un  frère  et  neuf  sœurs 
sont  aussi  de  bonne  santé.  Elle-même  n'a  aucun  antécédent 
morbide. 

Elle  vient  de  sevrer  son  premier  enfant  qu'elle  a  allaité  pen- 
dant une  année. 

Quatre  mois  après  le  commencement  de  la  lactation,  elle 
sentit,  dans  la  mamelle  gauche,  un  noyau  dur,  non  douloureux 
à  la  pression.  Une  sage-femme  déclara  que  cette  tumeur  était 
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un  engorgement  de  lait.  On  ne  fit  aucun  traitement,  et  la  tu- 
meur aurait  disparu,  ou  plutôt  elle  diminua  et  on  ne  s'en  occupa 
plus.  Mais,  il  y  a  environ  deux  mois,  le  sein  se  mit  à  grossir  de 
nouveau  assez  rapidement  et  sans  douleur. Un  médecin  consulté 
prescrivit  une  pommade  résolutive.  La  malade  ne  donna  plus 
le  sein  du  côté  gauche,  mais  continua  à  allaiter  du  côté  droit. 

Lors  de  l'entrée  dans  le  service,  le  8  septembre,  le  sein 
droit  était  tuméfié  à  la  suite  du  sevrage  récent. 

Le  sein  gauche  était  aussi  très  volumineux.  La  peau  était 
rouge  foncé  avec  des  marbrures  et  des  veines  nombreuses. 
Elle  était  épaissie  et  très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents. 
Elle  présentait  l'aspect  de  la  peau  d'orange.  Le  mamelon  était 
gros,  dur  et  saillant.  L'exploration  de  la  glande  montrait 
qu'elle  était  envahie  en  totalité  par  un  néoplasme  uniformé- 
ment dur  comme  un  morceau  de  liège. % 

Le  néoplasme  s'étendait  au-delà  de  la  mamelle  et  s'infiltrait 
dans  les  tissus  voisins.  Autour  de  la  glande,  mais  surtout  au- 
dessous  d'elle  et  en  dehors,  la  peau  était  épaissie,  ridée.  Sur 
la  peau  du  thorax,  à  quelque  distance  du  sein,  on  voyait  des 
noyaux  durs,  de  teinte  rosée,  lisses  à  leur  surface,  gros 
comme  des  pois,  noyaux  qui  n'étaient  autre  chose  que  des 
productions  cancéreuses  disséminées.  En  dehors  du  sein,  on 
sentait,  sous  la  peau,  une  traînée  dure  qui  remontait  vers  l'ais- 
selle. 

La  tumeur  était  adhérente  au  muscle  grand  pectoral,  à  la 
surface  duquel  on  ne  pouvait  plus  mobiliser  le  sein,  quand  le 
muscle  était  tendu  par  l'abduction  du  bras.  Les  ganglions 
axillaires  gauches  étaient  envahis.  Ils  étaient  gros  comme 
des  noix,  durs,  adhérents  entre  eux  et  avec  les  tissus  de 
l'aisselle.  Les  ganglions  sus-claviculaires  gauches  formaient 
aussi  une  masse  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  irrégulière, 
bosselée.  Dans  l'aisselle  droite  on  trouvait  aussi  des  ganglions 
indurés,  gros  comme  des  noisettes.  Il  en  existait  également 
dans  le  creux  sus-claviculaire  droit  et  la  région  cervicale 
droite  (fig.  8). 

Cette  tumeur  n'était  nullement  douloureuse.  Il  y  avait  seu- 
lement un  peu  de  douleur  dans  la  sphère  du  nerf  cubital  et 
surtout  au  niveau  du  petit  doigt  gauche.  Ces  sensations  dou- 
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loureuses  étaient  probablement  dues  à  la  compression  du 
nerf  cubital  au  niveau  de  l'aisselle  ou  au  niveau  du  creux 
sus-claviculaire.  Il  n'y  avait  pas  d'œdème  du  bras  gauche. 

L'état  général  était  assez  satisfaisant.  Il  n'y  avait  pas  de  ca- 
chexie. 


Figure  8.  —  Squirrhe  à  marche  galopante  développé  pendant  l'allaite- 
ment. (D'après  une  photographie  prise  par  M.  Gélos,  ancien  externe  du 
service.) 

Le  diagnostic  était  des  plus  évidents.  Il  s'agissait  d'un 
squirrhe  à  noyaux  disséminés  et  à  envahissement  rapide  des 
ganglions,  non  seulement  des  ganglions  qui  reçoivent  les 
lymphatiques  du  sein  malade,  mais  encore  des  ganglions  du 
côté  opposé. 

Le  pronostic  était  extrêmement  grave,  en  raison  de  la  diffu- 
sion du  cancer,  de  sa  marche  galopante  et  de  la  dégénéres- 
cence des  ganglions.  J'attribuai  à  la  lactation  l'allure  si  ra- 
pide de  la  maladie. 
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Toute  opération  était  contre-indiquée. 

Des  purgatifs  répétés,  des  applications  émollientes  sur  les 
seins  firent  cesser  la  congestion  mammaire, que  le  sevrage  avait 
produite.  Les  mamelles  diminuèrent  de  volume  et  la  malade 
se  sentit  soulagée. 

Le  16  septembre.  H...  retourna  chez  elle.  Je  lui  avais  donné 
à  entendre  qu'aucune  opération  ne  lui  serait  utile. 

2°  Le  2  février  1891.  A...  (Marie),  âgée  de  30  ans,  mar- 
chande ambulante,  est  admise  pour  un  carcinome  du  sein 
gauche.  La  tumeur  a  commencé,  il  y  a  quinze  mois,  pendant 
un  allaitement.  Elle  s'est  rapidement  développée  et  a  nécessité 
l'interruption  du  nourrissage.  Depuis,  elle  a  été  traitée  par  des 
topiques,  qui  n'ont  pas  arrêté  sa  marche  envahissante.  Actuel- 
lement le  carcinome  est  ulcéré  et,  à  côté  de  l'ulcération,  s'é- 
tend une  large  plaque  de  gangrène  qui  exhale  une  odeur 
extrêmement  fétide.  Les  ganglions  axillaires  sont  pris. 

Malgré  la  rapidité  de  la  marche,  le  cancer  est  encore  assez 
limité  pour  qu'une  opération  s'impose. 

Le  5  février.  Pendant  l'anesthésie,  ablation  radicale  du  sein 
et  des  ganglions.  Suture.  Pansement  de  Lister. 

La  réunion  immédiate  ne  fut  que  partielle.  Une  partie  de  la 
suture  se  désunit  et  les  lèvres  de  l'incision  se  sphacèlèrent 
au  niveau  des  points  désunis.  La  suppuration  était  fétide. 

Néanmoins,  le  11  mars,  tout  était  assez  bien  cicatrisé  pour 
que  la  malade  allât  en  convalescence  au  Vésinet. 

Le  13  février  1892.  A...  (Marie)  vient  se  présenter  à  la  visite 
avec  une  récidive.  Le  cancer  avait  envahi  le  bras  et  la  poi- 
trine. Il  était  tout  à  fait  inopérable. 

Le  26  mai.  Une  ulcération  s'était  formée,  donnant  du  pus 
sanieux,  infect.  La  malade  était  en  pleine  cachexie.  Sa  fin 
était  certainement  prochaine,  et,  en  effet,  nous  ne  l'avons  pas 
revue. 

Ous.  22.  —  Gangrène  d 'un  eneèphaloïde  mammaire;  ablation; 
suppuration  partielle  ;  récidive  foudroyante  ;  hémorragies;  ca- 
chexie ;  mort.  —  La  nommée  B...  (Ernestine),  âgée  de 50  ans, 
brodeuse,  est  admise,  le  23  novembre  1885,  pour  une  tumeur 
du  sein  droit. 
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Par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  un  médecin  de  la  ville 
avait  pensé  qu'il  s'agissait  d'un  phlegmon  mammaire  et  avait 
plongé  son  bistouri  dans  la  tumeur.  Il  n'était  sorti  que  du  sang. 
La  plaie  s'était  infectée  et  toute  la  région  s'était  énormément 
tuméfiée. 

Arrivée  à  l'hôpital,  on  trouve  que  la  mamelle  droite  est 
rouge,  tendue,  élastique,  gonflée  comme  un  ballon,  sonore  à 
la  percussion.  Des  gaz  infiltrent  toute  la  glande,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  périglandulaire.  La  pression  fait  sortir  ces 
gaz  par  l'incision  faite  en  ville,  et  en  même  temps  un  liquide 
exhalant  l'odeur  de  la  gangrène.  Par  exception  les  ganglions 
axillaires  ne  sont  pas  engorgés. 

J'enfonçai  immédiatement  dans  le  foyer  gangréneux  plu- 
sieurs flèches  de  chlorure  de  zinc  pour  désinfecter  les  tissus 
et  limiter  le  sphacèle. 

Le  27  novembre.  Chloroformisation  et  ablation  totale  du 
sien  avec  le  bistouri.  Suture  partielle.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée. 

La  cicatrisation  s'accomplit  en  quarante-six  jours,  en  partie 
par  réunion  immédiate,  en  partie  par  bourgeonnement. 
Le  12  janvier  1886.  Exeat. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  encéphaloïde  en  voie  de  gangrène.  Il  me  paraît  certain 
que  c'est  l'incision  intempestive  et  l'absence  de  soins  antisep- 
tiques, qui  ont  provoqué  l'inflammation  gangréneuse  de  la  tu- 
meur. 

Cette  malade  eut  une  récidive  foudroyante. 

Le  10  février,  moins  d'un  mois  après  sa  sortie  avec  les 
apparences  d'une  guérison,  elle  rentrait  dans  le  service.  La 
cicatrice  était  détruite  et  livrait  passage  à  des  champignons 
de  tissu  encéphaloïde,  dont  la  pullulation  était  très  active.  Le 
moindre  contact  les  faisait  saigner  abondamment.  Les  gan- 
glions sus  et  sous-claviculaires  étaient  dégénérés. 

Il  n'y  avait  plus  aucune  intervention  à  tenter. 

Le  31  mars.  B...  (Ernestine)  succomba  à  l'épuisement  causé 
par  les  hémorrhagies  et  par  la  cachexie. 


Obs.  23.  —  Deux  faits  d'ablation  d'un  cancer  du  sein  chez  des 
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malades  cachectiques;  inflammation  fleure- pulmonaire  consé- 
cutive ;  morts.  —  1°  D...  (Victorine),  ménagère,  âgée  de  58  ans, 
est  admise  le  22  février  1886. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Pas  de  maladies  anté- 
rieures. La  malade  est  mère  de  quatre  enfants,  tous  bien  por- 
tants. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  fut  victime  d'un  accident  de  voiture 
pendant  lequel  le  sein  droit  fut  contusionné.  Aucune  suite 
immédiate.  Le  sein  n'est  devenu  douloureux  que  depuis 
huit  mois.  Il  y  a  six  mois  seulement  qu'elle  s'aperçut  d'un 
gonflement  au-dessus  de  ce  sein,  près  de  la  base  de  l'aisselle. 
Depuis  cette  époque,  la  tumeur  a  grossi  et  est  devenue  dure. 

Actuellement,  on  trouve,  au-dessus  et  en  dehors  du  sein 
droit,  vers  la  base  de  l'aisselle,  une  tumeur  dure,  du  volume 
d'une  orange,  qui  paraît  parfaitement  isolable.  Dans  le  reste 
de  la  glande,  on  sent  quelques  petits  noyaux  durs,  isolés.  Les 
ganglions  de  l'aisselle  sont  envahis.  Rien  au  sein  gauche. 

11  n'y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines,  mais  la 
santé  est  altérée.  Perte  des  forces  et  de  l'appétit.  Teinte  cachec- 
tique des  téguments. 

Le  27  février.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Ablation  com- 
plète du  sein  droit  et  des  ganglions  axillaires.  Mais,  en  pour- 
suivant le  curage  de  l'aisselle,  M.  Polaillon  arrive  sur  les  gros 
vaisseaux  et  sur  les  nerfs  axillaires,  qui  sont  englobés  dans 
une  masse  cancéreuse.  Il  est  impossible  d'aller  plus  loin.  La- 
vage phéniqué  de  la  plaie,  qui  est  réunie  par  de  nombreux 
points  de  suture.  Gros  drain.  Pansement  de  Lisler. 

Le  28.  T.  s.,  38°,2, 

Le  1er  mars.  Pansement.  La  plaie  paraît  en  bon  état,  mais  la 
malade  présente  tous  les  signes  d'une  bronchopneumonie  prise 
sans  doute  dans  la  salle  d'opération,  où  il  faisait  accidentelle- 
ment assez  froid.  T.  :  m.,  38°  ;  s.,  39°,2. 

Le  2.  Nuit  agitée.  Pas  d'amélioration.  La  malade  n'expec- 
tore pas.  T.  :  m.,  :-s9°;  s.,  37°. 

Le  3.  On  renouvelle  le  pansement.  La  plaie  n'a  pas  mauvais 
aspect  ;  mais  la  bronchopneumonie  est  très  menaçante.  T.  :  m., 
39";  s.,  38°. 

Le  5.  Mort. 
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Le  6.  Autopsie.  La  plaie  était  en  voie  de  suppuration.  La 
traînée  de  tissu  caucéreux  s'étendait  jusque  sous  la  clavicule, 
en  entourant  les  vaisseaux  axillaires  et  les  nerfs  du  plexus 
brachial.  Son  ablation  complète  aurait  été  impossible.  La 
troisième  côte  droite  présentait  un  point  où  l'altération  can- 
céreuse était  manifeste. 

Splénisation  des  deux  poumons. 

A  droite,  épanchement  pleurétique,  d'environ  un  litre  de 
liquide  sanguinolent,  en  rapport  avec  la  lésion  costale.  La 
pleurésie  existait  déjà  à  l'état  latent  au  moment  de  l'opéra- 
tion, mais  le  refroidissement  probable  de  la  patiente  a  été  la 
cause  occasionnelle  de  la  congestion  des  deux  poumons. 

Pas  de  cancer  hépatique.  Rien  à  l'estomac,  à  l'intestin,  ni 
au  péritoine.  Rien  dans  les  organes  du  petit  bassin.  Les  reins 
étaient  sains. 

La  rate,  fortement  tuméfiée,  présentait,  à  son  extrémité  su- 
périeure, un  kyste  de  la  grosseur  d'un  œuf,  rempli  d'un  liquide 
jaune  citrin.  La  paroi  du  kyste  avait  une  couleur  blanchâtre 
et  une  épaisseur  d'environ  un  millimètre. 

2°  B...  (Marie),  âgée  de  62  ans,  ménagère,  entre  le  20  mai  1887 
à  la  Pitié,  salle  Gerdy.  C'est  une  femme  plus  vieille  que  son 
âge  et  déjà  cachectique.  Elle  ne  peut  donner  aucun  renseigne- 
ment précis  sur  la  cause  de  la  mort  de  ses  parents,  mais  il  ne 
semble  pas  qu'il  y  ait  eu  de  cancers  dans  sa  famille. 

Il  y  a  à  peu  près  deux  ans  qu'elle  s'aperçut,  pour  la  première 
fois,  que  son  sein  gauche  contenait  une  petite  tumeur  dure. 
p]lle  ne  s'en  inquiéta  pas.  La  tumeur  grossit  rapidement.  De- 
puis six  mois,  la  peau  s'était  ulcérée.  En  même  temps  la  ma- 
lade maigrissait  rapidement,  perdait  ses  forces  et  son  ap- 
pétit. 

Le  sein  présente  une  tumeur,  qui  fait  une  saillie,  grosse 
comme  le  poing,  dans  la  région  du  mamelon.  Cette  saillie  pré- 
sente, à  son  centre,  une  ulcération  un  peu  plus  grande 
qu'une  pièce  de  cent  sous,  avec  un  fond  rougeàtre  eh  sanieux. 
Les  liquides  qui  s'en  écoulent  ont  une  très  mauvaise  odeur. 
Autour  de  la  tumeur  principale,  on  trouve  plusieurs  noyaux 
secondaires  disséminés  dans  la  glande  et  sous  la  peau.  Il 
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existe,  dans  l'aisselle  gauche,  une  masse  ganglionnaire  assez 
considérable  et  un  petit  ganglion  isolé  dans  le  creux  sus-cla- 
viculaire. 

L'état  général  de  la  malade  est  mauvais.  Elle  a  un  com- 
mencement de  cachexie  et  se  nourrit  mal.  Son  sein  est  depuis 
longtemps  le  siège  de  douleurs  très  vives  qui,  à  elles  seules, 
nécessitent  l'intervention  chirurgicale. 

Le  29  mai.  Pendant  la  chloroformisation,  large  ablation  par 
une  incision  elliptique,  dépassant  les  limites  du  mal  et  se  pro- 
longeant dans  l'aisselle  gauche.  Une  notable  portion  du  muscle 
grand  pectoral,  qui  est  envahi  par  le  cancer,  est  réséquée.  Le 
curage  de  l'aisselle  est  fait  avec  soin,  et  permet  d'enlever  la 
masse  ganglionnaire  qu'elle  contient. 

Quelques  vaisseaux  sont  liés  avec  le  catgut,  et  la  plaie  cu- 
tanée est  suturée  avec  des  fils  d'argent.  Seule,  une  petite  sur- 
face triangulaire,  large  comme  une  pièce  d'un  franc,  ne  peut 
être  couverte  par  la  peau.  Un  gros  drain  est  placé  dans  le 
creux  de  l'aisselle  et  un  autre,  plus  petit,  à  la  partie  interne 
de  l'incision.  Lavage  à  l'eau  phéniquée  et  pansement  de  Lister. 

Dans  la  journée  la  malade  a  quelques  vomissements  chlo- 
roformiques.  Elle  est  très  affaiblie. 

Le  3  juin.  On  défait  le  pansement  ;  la  réunion  est  en  bonne 
voie.  On  retire  quelques  fils  de  la  suture.  Lavage  à  l'eau  phé- 
niquée. Nouveau  pansement  de  Lister.  La  malade  se  plaint 
continuellement  d'une  douleur  dans  la  poitrine.  Elle  ne 
mange  pas  et  dort  mal. 

Le  7.  Deuxième  pansement.  On  retire  les  derniers  fils  de  la 
suture.  La  réunion  est  complète.  La  malade  a  de  la  difficulté 
à  respirer.  Ses  lèvres  et  ses  ongles  sont  cyanosés.  L'ausculta- 
tion démontre  que  les  deux  poumons  sont  congestionnés. 

Le  8.  La  congestion  pulmonaire  s'accentue.  La  malade  est 
anhélante;  les  lèvres  se  cyanosent  déplus  en  plus.  Grande 
faiblesse. 

A  sept  heures  du  soir,  mort. 

Le  10.  Autopsie.  A  l'ouverture  du  thorax,  on.  constate  que  le 
plan  costal  sur  lequel  repose  la  cicatrice,  est  envahi,  en  plu- 
sieurs points,  par  le  néoplasme.  En  enlevant  le  plastron  sternal, 
on  trouve  un  épanchement  pleurétique  séreux  assez  abondant 
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dans  la  plèvre  droite,  du  côté  opposé  au  sein  opéré.  La  plèvre 
gauche  est  parsemée  d'un  très  grand  nombre  de  noyaux  car- 
einômateux  arrondis,  lobulés,  en  forme  de  végétation. 

Les  parties  externe  et  postérieure  du  poumondroit  adhèrent 
à  la  plèvre.  Ce  poumon  est  également  recouvert  de  végéta- 
tions cancéreuses.  A  la  coupe,  son  parenchyme  présente 
de  la  congestion  et  un  grand  nombre  de  noyaux  cancéreux 
disséminés.  Il  est  remarquable  de  voir  que  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  avancées  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  où 
siégeait  le  cancer  du  sein. 

Le  poumon  gauche  est  également  congestionné  sans  infil- 
tration de  néoplasme. 

L'examen  des  autres  organes  montre  six  gros  noyaux  can- 
céreux dans  le  foie  et  un  noyau  dans  la  rate. 

Les  reins,  surtout  le  rein  droit,  sont  infiltrés  de  nombreux 
nodules  cancéreux,  gros  comme  de  petites  noisettes. 

L'intestin  et  la  paroi  de  l'estomac  en  présentent  un  grand 
nombre,  sous  la  forme  de  petites  plaques  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes. 

Rien  au  cerveau,  ni  à  l'utérus. 

Obs.  24.  —  Gros  carcinome  ulcéré  du  sein  ;  ablation;  érysi- 
pèle  ambulant;  mort.  —  L...  (Laure),  âgée  de  59  ans,  lingère, 
se  présente  dans  mon  service  le  14  avril  1886,  après  avoir 
séjourné  passagèrement  dans  plusieurs  hôpitaux,  où  on  avait 
refusé  de  l'opérer.  Son  état  est  lamentable,  et  je  me  fais  un 
devoir  de  lui  donner  un  lit. 

Un  carcinome  occupe  tout  le  sein  gauche,  formant  une  tu- 
meur du  volume  de  quatre  poings  au  moins.  Un  ulcère  en 
cratère  occupe  le  tiers  de  sa  surface.  Des  eschares  recou- 
vrent le  fond  de  cet  ulcère.  Une  odeur  infecte  s'exhale  de  toute 
cette  plaie,  qui  sécrète  de  la  sanie  purulente  mélangée  à  du 
sang  corrompu.  Les  tissus  environnants  sont  infiltrés  par  les 
éléments  du  cancer. 

La  situation  est  si  pénible,  que  je  me  décide  à  enlever  le 
sein,  opération  qui  ne  sera  pas  radicale,  mais  qui  sera  utile, 
car  elle  supprimera  un  foyer  d'infection  pour  la  malade  et 
pour  ses  semblables. 
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Je  consacre  une  semaine  à  nettoyer  et  à  désinfecter  l'ulcère 
le  mieux  possible. 

Le  22  avril.  Pendant  la  chloroformisation,  j'enlève  une 
masse  cancéreuse  pesant  plus  d'un  kilo  et  demi.  Je  suture  en- 
suite les  lèvres  de  la  plaie,  en  tiraillant  assez  fortement  la 
peau.  Pansement  de  Lister. 

Le  25.  Apparition  d'une  plaque  d'érysipèle  sur  la  peau  du 
dos,  qui  devient  le  siège  d'une  douleur  brûlante  très  vive. 
T.  38°, 8.  La  plaie  est  sans  tuméfaction,  sans  rougeur  et  semble 
se  réunir  par  première  intention. 

Le  27.  T.  38°, 8.  L'érysipèle  a  envahi  tout  le  dos,  et  des 
plaques  se  montrent  sur  les  membres. 

Le  30.  La  température  tombe  à  37°  ;  mais  la  malade  est  très 
affaiblie.  Langue  sèche.  Diarrhée.  La  suture  s'est  désunie  en 
partie . 

Le  3  mai.  Mort  à  la  suite  de  l'érysipèle  généralisé  et  am- 
bulant. 

Obs.  25.  —  Ablation  d'un  cancer  mammaire  chez  une  femme 
affectée  de  tuberculose  pulmonaire  ;  mort  par  exacerbation  de 
l'affection  tuberculeuse.  —  Y...  (Euphrasie),  âgée  de  trente-trois 
ans,  blanchisseuse,  est  entrée  à  la  Pitié  le  28  mars  1881. 

Elle  a  eu  un  enfant,  il  va  dix  ans.  Les  suites  de  couches  ont 
été  normales.  Elle  a  eu  autrefois  des  névralgies  faciales,- 
mais  aucune  maladie  jusqu'à  cet  hiver,  où  elle  eut  plusieurs 
bronchites  coup  sur  coup.  Elle  est  bien  réglée. 

Il  y  a  six  mois,  elle  s'aperçut  de  la  présence,  dans  le  sein 
droit,  d'une  petite  tumeur,  grosse  comme  une  bille,  très  mo- 
bile, ne  suscitant  pas  de  douleurs,  mais  des  démangeai- 
sons assez  vives.  Elle  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  cette 
tumeur. 

Sa  santé  resta  bonne  pendant  les  quatre  premiers  mois  ; 
mais,  il  y  a  deux  mois,  elle  fut  prise  de  douleurs  généralisées 
dans  les  membres  inférieurs,  surtout  dans  le  membre  droit  ; 
ces  douleurs,  très  sourdes  en  général,  s'exaspéraient  par  mo- 
ments sous  forme  d'élancements.  Sa  santé  commença  alors  à 
s'altérer;  l'appétit  diminua  graduellement  ;  le  sommeil  dispa- 
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rut;  la  malade  maigrit  rapidement;  la  fièvre  apparut  à  d'assez 
courts  intervalles  avec  exaspération  vespérale.  Sueurs  noc- 
turnes. 

Avec  l'apparition  de  ces  phénomènes  coïncida  un  ac- 
croissement plus  rapide  de  la  tumeur.  Celle-ci  était  restée 
à  peu  près  indolore,  sauf  quand  le  bras  était  fatigué;  mais,  de- 
venue adhérente  à  la  peau,  elle  occasionna  quelques  tiraille- 
ments. 

Depuis  deux  mois,  la  peau  a  commencé  à  s'ulcérer,  et  la 
perte  de  substance  a  augmenté  très  rapidement. 

A  l'examen,  on  trouve,  sur  le  sein  droit,  notablement  plus 
gros  que  le  gaucho,  une  surface  ulcérée  de  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main.  Cette  perte  de  substance  est  très  peu  pro- 
fonde. Son  fond  est  irrégulier,  laissant  sourdre  des  goutte- 
lettes de  pus.  Ses  bords  sont  déchiquetés,  violacés.  Tout  autour 
de  la  plaie,  la  peau  est  épaissie,  indurée  et  infiltrée,  surtout  à 
droite,  ce  qui  rend  la  délimitation  de  la  tumeur  très  difficile. 
Cependant,  celle-ci  parait  avoir  le  volume  du  poing.  Elle  est 
formée  par  la  réunion  de  plusieurs  noyaux,  qui  lui  donnent 
une  forme  bosselée.  Elle  est  très  peu  mobile  sur  les  parties 
profondes.  Elle  adhère  à  la  peau  autour  de  la  partie  ulcérée 
et  se  continue  insensiblement  avec  l'infiltration  sous-cutanée. 
Elle  pousse  un  prolongement  dans  l'aisselle,  mais  on  n'y  sent 
pas  de  masse  ganglionnaire  distincte. 

Le  2  avril.  Opération.  La  malade  étant  eudormie,  M.  Po- 
laillon  marque  les  limites  de  la  tumeur  et  incise  la  peau  sui- 
vant deux  lignes  courbes,  s'étendant  de  la  partie  interne  du 
creux  axillaire  à  un  centimètre  du  bord  droit  du  sternum.  Il 
laisse,  à  la  partie  externe,  un  lambeau  triangulaire  de  peau, 
pour  faciliter  la  réunion.  La  mamelle  est  disséquée  jusque  sur 
la  gaîne  du  grand  pectoral,  qui  est  abrasé.  Plusieurs  artères 
sont  liées,  entre  autres  la  mammaire  externe.  11  y  a  peu  de 
perte  de  sang.  M.  Polaillon  enlève  le  prolongement  axillaire 
et  s'assure  qu'il  ne  reste  plus  de  tissu  suspect. 

Suture  du  côté  du  sternum,  dans  l'étendue  Je  trois  à 
quatre  centimètres.  Du  côté  de  l'aisselle,  chaque  bord  du 
lambeau  triangulaire  est  suturé  au  bord  correspondant  de  la 
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grande  incision.  Mais  le  tiers  moyen  de  la  perte  de  substance 
ne  peut  être  réuni,  et  les  derniers  fils  appliqués  menacent  déjà 
de  couper  la  peau.  Pansement  de  Lister. 

Le  3.  T.  :  mat.,  38°  ;  s.,  39°, 2.  La  malade  a  été  très  fatiguée 
par  l'opération.  La  respiration  est  très  gênée  par  une  bron- 
chite; gros  rhonchus  s'entendant  à  grande  distance.  L'ex- 
pectoration est  impossible,  bien  que  la  plaie  ne  provoque  pas 
de  douleur. 

Extrait  thébaïque;  julep  au  kermès. 

Le 4.  T.  :  mat.,  37°, 5;  s.,  38°, 4.  Premier  pansement.  La  plaie 
a  l'aspect  grisâtre  habituel  des  plaies  qui  n'ont  pas  encore 
suppuré;  la  réunion  semble  en  bonne  voie  dans  les  points  su- 
turés. L'état  général  est  à  peu  près  le  même  ;  pas  de  fièvre  ; 
mais  la  toux  et  l'oppression  tourmentent  beaucoup  la  malade 
et  empêchent  le  sommeil. 

Le  5.  T.  :  mat.,  37°,8;  s.,  38°, 9.  La  malade  est  un  peu  mieux. 
Les  rhonchus  sont  plus  gros,  plus  bruyants,  mais  l'expectora- 
tion est  moins  difficile.  Moins  de  dyspnée. 

Le  7.  T.  mat.,  37°, 8.  Pansement.  La  suppuration  n'est  pas 
encore  bien  établie.  On  retire  deux  fils.  Les  angles  de  la  plaie 
se  réunissent.  La  malade  a  toujours  de  gros  râles.  Sa  face  est 
rouge  et  cyanosée.  Sueurs  abondantes.  T.  -3.,  38°, 8. 

Le  8.  Frisson  dans  la  matinée  ;  fièvre  très  vive.  La  respira- 
tion est  meilleure.  T.  :  mat.,  39°, 4  ;  s.,  38°, 4. 

Le  9.  T.  :  mat.,  38°, 6  ;  s.,  38°,6.  La  malade  a  eu  delà  diar- 
rhée. Huit  selles  dans  la  journée.  On  prescrit  un  lavement 
avec  huit  gouttes  de  laudanum. 

Le  10.  La  nuit  a  été  mauvaise  ;  pas  de  sommeil  ;  sueurs 
abondantes  ;  fièvre.  Toute  la  poitrine  est  douloureuse,  sur- 
tout au  niveau  de  la  plaie.  La  diarrhée  continue.  On  prescrit 
encore  un  lavement  laudanisé. 

Le  12.  Agitation,  délire  pendant  la  nuit.  La  plaie  a  un 
aspect  ulcéreux,  et  la  petite  portion,  qui  était  réunie,  s'est 
décollée. 

Le  17.  L'état  général  est  plus  grave.  Respiration  anxieuse. 
Faiblesse  extrême.  Délire  toute  la  nuit.  La  plaie  a  un  aspect 
ulcéreux  presque  sans  suppuration. 

Le  2.'.  La  malade  est  plus  mal.  Respiration  angoissante. 
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Gros  rhonch us.  Agitation  extrême,  sueurs,  un  peu  de  délire. 
La  malade  tombe  dans  le  coma  et  succombe  vers  trois  heures. 

Le  24.  Nécropsie.  Le  travail  de  réparation  de  la  plaie  opéra- 
toire est  à  peine  commencé.  La  réunion  a  manqué  partout. 
La  veine  axillaire  ne  présente  aucun  caillot  ni  aucune  in- 
flammation (la  malade  avait  présenté  pendant  la  vie  de  l'en- 
gourdissement et  de  l'œdème  du  bras).  Mais,  à  son  pourtour, 
nombreux  noyaux  indurés,  que  l'incision  montre  être  de  na- 
ture cancéreuse. 

A  l'ouverture  des  plèvres  pas  de  liquide.  Adhérences  pleu- 
rales anciennes,  très  tenaces,  aux  deux  sommets  et  à  la  base 
du  poumon  droit. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  est  transformé  en  une  vaste 
caverne  anfractueuse,  dont  les  parois  présentent  une  infiltra- 
tion miliaire  abondante.  Dans  le  reste  du  poumon  pas  de  tu- 
bercules. 

Sur  la  plèvre  viscérale,  très  nombreux  petits  noyaux  blan- 
châtres, un  peu  saillants,  gros  comme  une  lentille,  de  consis- 
tance cartilagineuse. 

Au  sommet  du  poumon  droit  petite  caverne.  Tout  autour, 
infiltration  de  noyaux  tuberculeux,  fibreux  et  caséeux.  Pneu- 
monie chronique  autour  des  noyaux.  Pas  de  tubercules  dans 
le  reste  du  poumon.  Les  plaques  fibreuses  de  la  plèvre  sont 
plus  nombreuses  que  sur  la  plèvre  gauche  ;  elles  ont  une  forme 
irréguliére. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  très  gros;  plusieurs 
sont  infiltrés  de  matière  noire. 

Le  cœur  est  gras,  très  volumineux.  Pas  de  lésions  des  ori- 
fices. Caillots  récents. 

Le  foie  est  un  peu  gras. 

La  rate  est  petite,  peu  friable. 

Les  reins  ont  une  substance  corticale  blanchâtre. 

Rien  d'anormal  au  tube  digestif  ni  aux  organes  génitaux. 

Obs.  26.  —  Deux  cas  de  carcinome  du  stin  compliqués  (Tarn- 
bolie  cérébrale  ;  morts.  —  1°  J...  (Ilortense),  âgée  de  76  ans, 
sage-femme,  entre  dans  le  service,  le  18  janvier  1882,  pour  un 
encéphaloïde  ulcéré  du  sein  droit  avec  dégénérescence  des 
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ganglions  axillaires.  Un  de  ces  ganglions,  qui  a  le  volume 
d'une  grosse  noix,  est  recouvert  d'une  peau  amincie,  de 
couleur  violacée  et  présente  de  la  fausse  fluctuation.  L'ulcé- 
ration est  le  siège  d'élancements  douloureux  peu  intenses  et 
d'un  écoulement  séreux,  fétide,  assez  abondant. 

L'état  général  est  assez  bon.  L'appétit  est  conservé.  La  peau 
a  une  teinte  pâle,  qui  n'est  pas  celle  de  la  cachexie. 

Le  26.  Vives  douleurs  dans  la  jambe  droite.  La  malade  les 
attribue  à  un  coup.  L'examen  de  la  jambe  et  du  pied  ne  fait 
découvrir  aucune  altération  des  os,  ni  des  parties  molles. 

Le  28.  Les  douleurs  de  la  jambe  sont  intenses,  intermittentes, 
comparables  à  des  crampes  très  douloureuses.  Le  pied  pré- 
sente un  léger  gonflement  œdémateux,  et  les  orteils  sont 
cyanosés.  L'auscultation  fait  entendre  un  souffle  d'insuffi- 
sance mitrale. 

On  recouvre  le  pied  et  la  jambe  avec  des  compresses  imbi- 
bées d'un  Uniment  chloroformé. 

Le  1er  février.  Le  membre  inférieur  droit,  qui  est  toujours 
le  siège  de  vives  douleurs,  présente  une  teinte  ecchymotique 
depuis  les  orteils  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  des 
malléoles.  Le  pied  est  refroidi  et  cedématié.  L'œdème  tend  à 
envahir  la  jambe.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 
L'appétit  diminue.  La  peau  devient  jaunâtre. 

Le  8.  Etat  général  très  mauvais.  Selles  involontaires.  Les 
douleurs  de  la  jambe  et  du  pied  sont  intenses  et  privent  la 
malade  de  sommeil.  La  teinte  violacée,  diminuée  d'étendue, 
s'arrête  actuellement  à  l'articulation  tibio-tarsienne.  Quant 
au  pied,  il  est  gonflé,  froid,  insensible.  La  peau  de  la  face 
plantaire  des  orteils  est  noire,  recroquevillée  au  niveau  de 
la  phalangette.  Des  phlyetènes,  contenant  de  la  sérosité  rous- 
sâtre,  existent  depuis  plusieurs  jours  sur  la  face  dorsale  du 
pied. 

L'ulcération  du  sein  s'est  agrandie  et  la  masse  ganglionnaire 
de  l'aisselle  a  grossi. 

Le  25.  La  malade  est  plongée,  dans  le  coma.  Sa  tête  est 
inclinée  à  droite  et  maintenue  dans  cette  situation  par  une 
contracture  des  muscles  du  cou.  Légère  paralysie  faciale 
à  gauche,  et  en  même  temps  contracture  assez  prononcée 
P. 
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du  membre  supérieur  gauche,  par  suite  de  laquelle  l'avant- 
bras  est  maintenu  en  flexion.  Le  membre  inférieur  gauche 
retombe  plus  lourdement  sur  le  lit  que  celui  du  côté  droit. 
Les  réflexes  sont  considérablement  diminués.  L'orbiculaire 
des  paupières  n'est  pas  atteint. 

Le  27.  Selles  involontaires.  Diminution  de  la  contracture  du 
membre  supérieur.  La  sensibilité  à  la  piqûre,  quoique  dimi- 
nuée, existe  ;  mais  il  semble  qu'il  y  ait  du  retard  dans  la  per- 
ception, pour  le  côté  gauche  du  moins. 

On  obtient,  en  insistant,  un  ou  deux  mots  de  la  malade.  Il 
n'y  a  pas  de  déviation  de  la  langue  ni  du  voile  du  palais. 

Le  3  mars.  Mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  Au  niveau  du  sein  ulcéré,  les  côtes  sont  altérées  et 
friables.  Après  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  de  la  pleurésie 
sèche  avec  adhérence  de  la  plèvre  au  poumon. 

Les  deux  bases  des  poumons  sont  congestionnées. 

Au  cœur,  rétrécissement  avec  insuffisance  mitrale.  Les  val- 
vules sont  indurées,  épaissies,  recouvertes  de  végétations 
assez  considérables,  surtout  la  valvule  antérieure. 

Le  foie  est  congestionné  comme  chez  les  cardiaques. 

Les  reins  sont  volumineux  et  gras. 

Rien  aux  organes  génitaux. 

Dans  les  méninges,  suffusion  séreuse  considérable.  La  coupe 
du  cerveau  ne  fait  constater  aucune  altération  de  son  tissu. 
L'examen  des  artères  de  l'hexagone  de  Willis  et  de  leurs 
branches,  fait  après  macération  dans  l'eau  alcoolisée,  permet 
de  constater  la  présence  d'une  petite  masse  arrondie,  blanche, 
du  volume  d'un  grain  de  millet,  dans  la  cérébrale  moyenne 
droite,  immédiatement  après  la  naissance  des  artérioles  pas- 
sant par  l'espace  perforé  antérieur.  Ge  petit  corps  étranger 
n'est  pas  adhérent  à  la  tunique  artérielle.  A  sa  suite  des  cail- 
lots cruoriquesse  prolongent  dans  les  branches  de  lasylvienne, 
et  sont  bien  différents,  par  leur  couleur  violacée  et  leur  peu 
de  consistance,  de  la  petite  masse  signalée  plus  haut,  dont  l'as- 
pect à  la  coupe  est  homogène. 

Au  membre  inférieur,  un  caillot  fibrineux,  blanc,  résistant, 
adhérent,  est  situé  à  la  bifurcation  de  la  poplitée.  Il  a  en- 
viron quatre  centimètres  de  longueur,  et  se  prolonge  dans  la 
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tibiale  antérieure  et  le  tronc  tibio-péronier.  La  tibiale  anté- 
rieure ayant  été  coupée  près  de  son  origine,  on  ne  peut  appré- 
cier l'étendue  du  caillot  dans  cette  artère.  Quant  au  caillot 
du  tronc  tibio-péronier,  il  cesse  au  niveau  de  sa  bifurcation  ; 
toutefois  il  se  prolonge  en  pointe  dans  la  tibiale  postérieure. 

La  veine  poplitée  est  noueuse,  dure,  saillante  et  contient 
un  caillot  résistant  et  adhérent,  situé  en  un  point  correspon- 
dant à  celui  trouve  dans  l'artère.  Son  extrémité  la  plus  éloi- 
gnée du  cœur  se  moule  sur  une  valvule.  Un  peu  plus  bas,  la 
veine  tibiale  postérieure,  qui  est  unique,  présente  un  autre 
caillot  analogue. 

2°  L...  (Madeleine),  âgée  de  59  ans,  domestique,  est  admise  le 
15  août  1887  pour  une  tumeur  du  sein  droit. 

Il  s'agit  d'un  squirrhe  peu  volumineux,  mobile  sous  la  peau 
qui  commence  à  s'altérer.  Mais  l'état  de  la  malade  contre-in- 
dique  toute  opération.  En  effet,  ses  facultés  intellectuelles  sont 
très  altérées.  Elle  a  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre  et  un  affai- 
blissement considérable  de  la  contraction  musculaire.  Les  bat- 
tements du  cœur  présentent  des  intermittences,  sans  bruits  de 
souffle  caractérisés. 

Le  23  août.  Elle  est  prise  d'aphasie.  Les  jours  suivants  l'in- 
telligence se  perd  de  plus  en  plus. 

Le  3  septembre.  Mort. 

Obs.  27.  —  Deux  cas  de  mort  par  cachexie  à  la  suite  de  car- 
cinomes mammaires  non  opérés .  —  1°  L'un  de  ces  faits  a  été  pu- 
blié dans  la  Statistique  des  affections  chirurgicales  des  membres 
(p.  078,  obs.  340,  n°  2).  11  s'agissait  d'une  femme,  de  53  ans, 
affectée  d'un  carcinome  du  sein  gauche  avec  noyaux  dissé- 
minés et  dégénérescence  ganglionnaire,  qui  se  fractura  l'hu- 
mérus gauche  en  soulevant  son  vase  de  nuit.  Trois  semaines 
après  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  succomba  à  la  cachexie  can- 
céreuse, le  3  avril  1891.  Elle  avait,  depuis  plusieurs  jours,  une 
grande  dyspnée,  que  j'avais  attribuée  à  la  compression  des 
bronches  et  de  la  trachée  par  des  ganglions  dégénérés. 

2°  G...  (Marie),  âgée  de  61  ans,  présentait  tous  les  signes 
d'une  cachexie  avancée  lors  de  son  entrée  le  19  juillet  1880. 
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Elle  portait  un  encéphaloïde  volumineux  du  sein  droit.  Eu 
outre,  elle  vomissait  des  matières  noires,  couleur  marc  de 
café,  comme  dans  le  cancer  de  l'estomac.  Au  bout  d'une 
semaine  elle  mourait  d'inanition  dans  le  plus  profond  marasme 
cachectique. 

Malformation  congénitale. 

X.  —  Polythélie. 

2  cas.  —  Non  opérés. 

Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer,  sur  les  mamelles  ou 
sur  la  peau  de  la  face  antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen, 
de  petites  saillies  colorées,  que  l'on  prend  ordinairement 
pour  des  nœvi  pigmentaires.  Ce  sont  souvent  des  mamelons 
en  miniature,  qui  surmontent  un  lobule  aberrant  de  la  glande 
mammaire.  J'ai  maintes  fois  constaté,  pendant  mon  séjour 
à  la  Maternité,  de  1873  à  1878,  que,  chez  les  femmes  récem- 
ment accouchées,  la  pression  de  ces  prétendus  nœvi  faisait 
sourdre  une  goutte  de  lait.  Tantôt  il  n'y  a  qu'un  seul  mame- 
lon supplémentaire,  tantôt  il  y  en  a  plusieurs  situés  au  voi- 
sinage de  la  mamelle.  Quelquefois  ils  sont  échelonnés, 
presque  symétriquement,  depuis  le  sein  jusqu'au  pli  des 
aines.  Les  uns  donnent  du  lait,  les  autres  ne  sécrètent  rien 
et  sont  seulement  représentés  par  une  tache  brunâtre. 

Mais  ces  faits  ne  sont  que  des  vestiges  de  la  polythélie. 
La  polythélie  véritable,  c'est-à-dire  la  présence  d'un  mame- 
lon supplémentaire  bien  conformé,  est  une  anomalie  rare. 
Depuis  1878,  je  n'en  ai  observé  que  2  exemples,  l'un  en  il 
1881  (fig.  9),  l'autre  en  1889.  Dans  ce  dernier  cas.  le  j 
mamelon  supplémentaire  était  un  peu  plus  petit  que  le 
mamelon  normal.  Il  était  situé  à  cinq  centimètres  au-dessous : 
de  lui,  sur  la  mamelle  droite.  Il  y  avait  sur  l'abdomen,  àil 
gauche,  une  sorte  de  verrue  brune,  qui  était  probablement! 
un  rudiment  de  mamelon,  mais  la  malade  n'allaitant  pas,,j 
je  n'ai  pu  savoir  s'il  s'en  échappait  une  sécrétion  lactée.  Je  j 
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n'ai  cité  ces  deux  faits  qu'à  titre  de  curiosité  anatomique, 
car  ils  n'étaient  susceptibles  d'aucune  opération. 


Figure  9.  —  Mamelon  supplémentaire. 
(Dessin  de  M.  Caussade,  externe  du  service.) 


Résumé. 

Les  10  lésions  traumatiques  de  la  mamelle  ont  été  trop 
peu  importantes  pour  mériter  une  analyse. 

Les  2  malformations  n'offrent  pas  d'intérêt  thérapeu- 
tique. 

Restent  434  affections  organiques,  dont  96  ont  été  trai- 
tées sans  opération  et  338  ont  été  opérées  (voy.  le  tableau). 

Sur  les  96  malades  soumises  àun  traitement  médical  ou  à 
l'expectation,  4  sont  mortes  :  2  par  cachexie  cancéreuse 
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(obs.  27,  n°"  1  et  2)  (1),  2  par  sénilité  et  ramollissement  céré- 
bral (obs.  26,  nos  1  et  2). 

Les  338  malades  opérées  représentent  360  opérations,  • 
quelques  malades  ayant  dû  subir  une  opération  itérative. 

Ces  360  opérations  comprennentl48  opérations  peu  consi- 
dérables et  212  opérations  sérieuses,  qui  ont  été  des  abla- 
tions partielles  ou  totales  du  sein.  Les  premières  n'ont 
donné  que  1  décès,  causé  par  une  luberculisation  générali- 
sée chez  une  femme  enceinte  (obs.  3).  Les  secondes  sont 
grevées  de  5  décès.  Mais  l'acte  opératoire  ne  paraît  avoir 
causé  la  mort  que  dans  1  cas,  où  la  malade,  très  âgée,  a 
succombé  au  choc  (obs. 7).  2  opérées,  en  proie  à  la  cachexie 
cancéreuse,  sont  mortes  d'accidents  pleuro-pulmonaires 
(obs.  23,  nos  1  et  2)  ;  1  a  été  emportée  par  la  tuberculose 
des  poumons  existant  avant  l'ablation  du  sein  (obs.  25); 
1  n'a  pu  résister  à  un  érysipèle  ambulant  (obs.  24). 

Les  affections  mammaires  ne  sont  pas  exclusivement  du 
domaine  de  la  gynécologie,  puisque  10  hommes  figurent 
dans  notre  staListique. 

(1)  L'une  de  ces  observations  a  déjà  été  citée  dans  le  volume  de  la 

Statistique  des  membres  {p.  678,  obs.  316,  n°  2). 
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B.  —  Vulve  et  Vagin. 


Lésions  traumatiquos. 

1.  —  Contusions . 

11  cas.  — 10  traités;  1  opéré. 

Des  coups  de  pied  donnés  pendant  une  dispute  (7  cas), 
une  chute  à  califourchon  (1  cas),  la  selle  de  la  bicyclette 
(1  cas),  des  manœuvres  d'avortement  (1  cas),  des  rapports 
sexuels  immodérés  (1  cas),  ont  été  les  Causes  de  ces  con- 
tusions. 

Le  mont  de  Vénus  et  les  grandes  lèvres  ont  été  le  plus 
souvent  atteints.  Dans  le  cas  des  manœuvres  d'avorte- 
ment, la  contusion  portait  sur  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin. La  vulve  et  tout  le  vagin  étaient  tuméfiés,  ecchymosés, 
chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui  prétendait  avoir 
subi  en  une  nuit  les  assauts  de  neuf  garçons. 

L'ecchymose  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  vulvaire, 
de  la  peau  des  grandes  lèvres  et  du  pénil  ont  été  des  phéno- 
mènes constants.  En  outre,  dans  6  cas,  le  sang  épanché 
avait  formé  un  thrombus  plus  ou  moins  considérable. 

Il  est  à  remarquer  que  3  femmes  étaient  enceintes  et 
qu'elles  n'avortèrent  pas. 

7  blessées  guérirent  par  résolution  et  quittèrent  l'hôpital 
au  bout  de  huit  jours  en  moyenne. 

Chez  1  blessée,  le  thrombus  amena  la  rupture  de  la 
muqueuse,  et  les  caillots  furent  évacués  par  des  irrigations 
phéniquées. 

Chez  2  blessées,  un  phlegmon  se  forma  et  suppura.  Dans 
1  des  cas  la  suppuration  s'évacua  spontanément  par  le  rec- 
tum; dans  l'autre  cas,  l'abcès  fut  incisé. 

H.  —  Plaies  conluses. 

15  cas.  — 15  traités.  1  mort. 
En  s'asseyant  dans  un  omnibus  ou  un  tramway,  il  peut 
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arriver  qu'une  secousse  du  véhicule  fasse  tomber  la  voya- 
geuse à  cheval  sur  la  barre  de  fer  qui  sépare  les  places. 
Une  violente  contusion  des  parties  génitales  externes  en 
est  ordinairement  la  conséquence.  6  de  mes  malades  pré- 
sentaient une  plaie  contuse  par  cette  cause.  D'autres  fois 
(4  cas)  la  chute  avait  eu  lieu  sur  un  corps  dur  tel  qu'un 
tabouret,  une  chaise.  Une  femme  de  trente-trois  ans  avait 
été  comme  empalée  en  tombant  sur  le  montant  d'un  siège. 
Parmi  les  autres  agents  vulnérants,  j'ai  encore  à  signaler 
une  roue  de  fiacre  (1  cas),  un  coup  de  pied  (1  cas),  un 
forceps  (1  cas),  le  membre  viril  (2  cas). 

13  fois  la  plaie  contuse  siégeait  à  la  vulve,  2  fois  au 
vagin. 

La  face  interne  des  grandes  lèvres  et  les  petites  lèvres 
ont  été  plus  souvent  intéressées  que  la  fourchette  ou  la 
région  clitoridienne.  Les  bords  de  la  plaie  étaient  déchirés, 
ccchymosés,  décollés.  Son  fond,  plus  ou  moins  profond, 
était  rempli  de  caillots  noirâtres.  Toute  la  région  était 
tuméfiée  par  une  infiltration  sanguine  ou  par  un  thrombus 
qui  rétrécissait  l'orifice  vaginal.  L'étendue  de  la  plaie  a  été 
très  variable.  Après  l'accident,  celle-ci  mesurait  souvent 
plusieurs  centimètres,  mais  lorsque  les  caillots  avaient  été 
éliminés,  la  rétraction  des  parties  la  réduisait  ordinaire- 
ment à  de  petites  dimensions. 

Dans  le  vagin,  la  plaie  occupait  la  paroi  postérieure  dans 
1  des  cas,  et  dans  l'autre  le  cul-de-sac  latéral  droit  qui  avait 
été  défoncé  (obs.  28). 

Comme  la  solution  de  continuité  comprend  des  parties 
très  riches  en  vaisseaux  :  bulbe  du  vagin,  clitoris,  réseau 
péri-vaginal,  l'hémorrhagie  est  l'accident  habituel.  12  fois 
sur  15  plaies  contuses,  cette  hémorrhagie  a  été  très  abon- 
dante, et,  dans  1  cas,  la  blessée,  apportée  exsangue  dans 
la  salle,  n'a  pu  être  sauvée  (obs.  29). 

Une  entorse  du  pubis,  unerétentiond'urine  pendant  quel- 
ques jours,  un  écoulement  sanguin  par  le  col  de  l'utérus, 
ont  été  les  seules  complications  observées.  • 

Lorsque  la  plaie  a  été  débarrassée  des  caillots  qu'elle 
contient,  et  lorsque  l'hémorrhagie  a  été  arrêtée,  soit  par  un 
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tamponnement  à  la  gaze  iode-formée,  soit  par  l'application 
de  pinces  à  forcipressure,  ou  par  la  suture,  la  cicatrisation 
s'effectue  rapidement,  en  dix  jours  en  moyenne.  Chez 
1  seule  blessée  elle  fût  retardée  par  la  production  d'une 
plaque  de  sphacèle. 

Obs.  28.  —  Déchirure  du  cul-de-sac  vaginal  par  le  membre 
viril;  guérison.  —  0...  (Thérèse),  âgée  de  trente-sept  ans, 
couturière,  est  transportée  d'urgence  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  la 
soirée  du  27  avril  1897.  Elle  perd  du  sang  par  la  vulve  en 
très  grande  abondance,  et  elle  souffre  dans  le  bas-ventre. 

Interrogée  sur  la  cause  de  cette  hémorrhagie,  elle  avoue 
que,  pendant  un  rapport  sexuel,  elle  a  éprouvé  tout-à-coup  une 
sensation  de  déchirure  dans  le  bas-ventre  et  en  même  temps 
une  grande  douleur.  Le  sang  s'étant  mis  à  couler  de  manière 
à  inonder  son  lit  et  ne  pouvant  s'arrêter,  on  prit  peur  et  on 
l'apporta  à  l'hôpital. 

Sans  vérifier  la  cause  exacte  de  l'hémorrhagie,  l'interne  de 
garde  se  borna  à  faire  un  lavage  antiseptique  du  vagin  et  à 
appliquer  un  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  lendemain  28  avril,  je  trouve  la  blessée  pâle,  anémiée, 
mais  ne  perdant  plus  de  sang.  Elle  me  renouvelle  son  dire 
que  l'hémorrhagie  s'était  produite  pendant  un  rapprochement 
sexuel.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné.  Le  bas-ventre  est  dou- 
loureux à  la  pression. 

Transportée  sur  le  lit  du  spéculum,  j'enlève  le  tamponne- 
ment avec  précaution,  et  je  fais  une  injection  phéniquée 
chaude  pour  entraîner  tous  les  caillots.  L'hémorrhagie  est  arrê- 
tée. En  explorant  le  fond  du  vagin  avec  l'index,  je  sens,  au 
niveau  du  cul-de-sac  latéral  droit,  une  solution  de  continuité 
dans  laquelle  l'extrémité  du  doigt  s'introduit  et  peut  se  mouvoir 
librement,  d'avant  en  arrière,  dans  rétendue  de  trois  à  quatre 
centimètres.  La  plaie  semble  n'avoir  point  de  fond,  et  je  ne 
cherche  pas  à  savoir  si  elle  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale, 
ce  qui  est  probable.  Avec  le  spéculum,  je  vois  que  toute  la 
moitié  droite  du  col  est,  pour  ainsi  dire,  désinsérée  du  vagin 
par  une  plaie  presque  linéaire.  Sans  pousser  plus  loin  mes 
explorations,  j'applique  immédiatement  un  nouveau  tampon- 
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nement  peu  serré.  La  malade  est  replacée  dans  son  lit  et  sou- 
mise au  repos  absolu. 

La  cause  de  cette  plaie  vaginale  me  laisse  dans  le  doute. 
J'incline  plutôt  à  penser  qu'elle  a  été  produite  par  quelque 
manœuvre  avec  un  corps  contondant,  dont  la  blessée  cherche 
à  cacher  la  nature.  Il  me  paraît  impossible  que  le  membre 
viril  puisse  causer  un  pareil  effondrement.  Mais,  en  variant 
mes  questions,  je  n'arrive  pas  aune  autre  explication  que 
celle  qui  a  été  donnée  tout  d'abord.  Le  mari,  interrogé  à  son 
tour,  affirme  que  la  cause  de  l'hémorrhagie  a  été  un  coït  na- 
turel, et  rien  ne  peut  me  faire  suspecter  sa  sincérité.  Il  faut 
donc  se  rendre  à  l'évidence  et  admettre  que  le  pénis  est 
capable  de  déchirer  le  fond  du  vagin,  même  chez  une  femme 
bien  conformée,  comme  ma  malade. 

La  cicatrisation  se  fit  sans  accident  et  rapidement.  Le 
12  mai,  Thérèse  0...  quittait  l'hôpital. 

Obs.  29.  —  Plaie  contuse  de  la  vulve  par  une  chute  à  çheval 
sur  une  séparation  de  banquette  d'omnibus  ;  hémorrhagie  grave  ; 
soupçon  de  grossesse.  Mort.  —  Le  17  octobre  1895,  on  apporte 
dans  le  service,  au  moment  de  la  visite,  Clarisse  L...,  âgée  de 
trente-cinq  ans,  ménagère,  pour  une  hémorrhagie  extrême- 
ment abondante  par  les  parties  génitales. 

Voici  ce  que  racontent  les  personnes  qui  l'accompagnent  : 
il  y  a  une  heure  environ,  elle  était  montée  sur  l'impériale 
d'un  omnibus,  et  elle  allait  s'asseoir  sur  la  banquette,  lors- 
qu'une secousse  brusque,  causée  par  le  départ  des  chevaux,  fit 
que  son  siège  tomba  sur  le  bras  en  fer  qui  sépare  les  places  des 
voyageurs.  Aussitôt  une  perte  de  sang  se  produisit,  et  comme 
la  blessée  devenait  faible,  on  la  descendit  de  l'omnibus,  on  la 
plaça  sur  un  brancard  et  on  l'apporta  à  l'Hôtel-Dieu.  Pendant 
le  transport  elle  continua  à  perdre  un  flot  de  sang. 

Immédiatement  couchée  dans  un  lit,  je  trouve  une  femme 
exsangue,  d'une  pâleur  de  cire,  sans  pouls,  avec  refroidisse- 
ment des  extrémités,  répondant  à  peine  aux  questions  que  je 
lui  adresse.  En  l'examinant,  je  constate,  au  niveau  du  vesti- 
bule de  la  vulve,  au-dessus  du  méat  urinaire,  une  petite 
plaie  contuse  qui  donne  encore  abondamment  du  sang  noir. 
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Les  muqueuses  vulvaire  et  vaginale  sont  blanches  comme  un 
linge.  Le  col  utérin  est  sain  et  ne  saigne  pas.  Le  corps  de 
l'utérus  n'est  pas  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Rien 
n'indique  un  commencement  de  grossesse,  si  ce  n'est  que  les 
régies  n'ont  pas  paru  depuis  six  semaines.  La  plaie  contuse 
intéresse  une  veine  qui  parait  variqueuse. 

Je  fais  comprimer  la  plaie  pendant  cet  examen,  que  j'abrège 
le  plus  possible.  Dès  qu'on  cesse  cette  compression,  le  sang 
repart  en  bavant  malgré  la  position  horizontale  de  la  blessée. 
Une  cautérisation  avec  le  thermocautère,  un  tamponnement 
avec  l'eau  de  Pagliari  sont  impuissants.  Il  faut  placer  quatre 
pinces  à  demeure  pour  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie. 

En  même  temps,  on  injecte  sous  la  peau  cinq  grammes 
d'éther,  un  gramme  de  caféine,  cinq  cents  grammes  de  sérum 
artificiel;  on  fait  des  frictions;  on  entoure  la  blessée  de  linges 
chauds.  Le  pouls  reparaît.  Mais  cette  amélioration  n'est  que 
de  courte  durée.  Bien  que  l'hémorrhagie  soit  arrêtée,  la  syn- 
cope revient  et  la  blessée  succombe  une  heure  après  son 
entrée  à  l'hôpital. 

Le  cadavre  fut  réclamé  pour  une  autopsie  judiciaire  dont  le 
résultat  nous  est  resté  inconnu,  comme  cela  arrive  habituelle- 
ment, de  sorte  que  l'hypothèse  d'un  commencement  de  gros- 
sesse n'a  pas  été  confirmée. 

En  rapprochant  ce  fait  de  5  autres  faits  où  la  plaie  con- 
tuse avait  été  produite  en  s'asseyant  sur  une  séparation  d'om- 
nibus, il  est  facile  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  blessure 
par  un  écrasement  de  la  vulve  entre  le  corps  vulnérant  et 
l'arcade  du  pubis. 

111.  —  Corps  étranger  du  vagin. 

1  cas.  —  1  opéré. 

Obs.  30.  —  Pessaire  ayant  séjourné  trente-quatre  ans  dans 
le  vagin;  extraction.  —  La  nommée  T...  (Barbe),  âgée  de 
soixante-cinq  ans,  concierge,  est  admise  à  l'Hôtel-Dieu,  le 
21  juin  1894,  pour  un  écoulement  vaginal  d'odeur  fétide,  qu'on 
attribuait  à  une  affection  cancéreuse. 
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En  pratiquant  le  toucher,  je  reconnais  immédiatement  la 
présence  d'un  pessaire  enchâssé  dans  le  fond  du  vagin.  Séance 
tenante,  je  le  saisis  avec  des  pinces  et,  après  quelques  efforts, 
je  l'extrais. 

Ce  pessaire,  en  forme  d'anneau,  est  très  volumineux.  Il 
mesure  six  centimètres  et  demi  de  diamètre.  Il  est  en  gomme 
comme  les  bougies  uréthrales,  mais  sa  substance,  ramollie  par 
un  long  séjour  dans  le  vagin,  se  déchire  facilement.  Sa  surface 
est  recouverte  de  concrétions  calcaires.  Son  centre  est  formé 
par  une  sorte  de  feutre  imprégné  de  sécrétions  purulentes, 
qui  exhalent  une  horrible  odeur. 

On  avait  placé  ce  pessaire  lorsque  la  malade  avait  trente-et- 
un  ans,  pour  remédier  à  une  chute  de  matrice.  Depuis  lors,  il 
n'avait  jamais  été  retiré,  et  la  malade  l'avait  si  complètement 
oublié,  qu'elle  attribuait  à  une  maladie  grave  les  accidents 
qu'il  avait  fini  par  lui  causer. 

Quelques  injections  antiseptiques  la  guérirent  en  trois 
jours. 

Affections  organiques. 

IV.  —  Vaginites. 

66  cas.  —  61  traités;  5  opérés. 

La  vaginite,  que  je  ne  sépare  pas  de  la  vulvite,  a  été 
rarement  la  conséquence  d'un  traumatisme  sexuel  (2  cas)  ; 
presque  toujours  (62  fois)  elle  m'a  semblé  avoir  pour  ori- 
gine une  contamination  par  le  pus  gonococcique.  On  peut 
donc  admettre  sans  se  tromper  que  la  grande  majorité  des 
vaginites,  soignées  dans  les  services  de  chirurgie,  sont  de 
nature  blennorrhagique. 

L'âge  moyen  de  mes  malades  atteignait  à  peine  vingt-deux 
ans.  Parmi  elles,  les  plus  jeunes,  et  par  suite  les  plus 
inexpérimentées,  ont  fourni  le  plus  fort  contingent. 
Ainsi  de  16  à  20  ans  j'ai  soigné  33  vaginites, 
de  21  à  25  —         —     23  — 
de  26  à  30  —         —      6  — 
Au  dessus  de  30  ans —      4  — 
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16  fois  la  vaginite  revêtait  la  forme  aiguë,  caractérisée 
par  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  muqueuse,  par  la  douleur 
avec  chaleur  cuisante  aux  parties  génitales  externes,  par  IV- 
coulement  d'un  liquide  purulent,  à  odeur  fade,  tachant  le 
linge  en  jaune.  L'introduction  du  doigt  et  du  spéculum  exas- 
péraient la  douleur.  Avec  le  doigt,  je  sentais  que  les  parois 
vaginales  étaient  rétractées,  épaissies,  rugueuses.  Avec  le 
spéculum,  je  voyais  un  lac  de  pus  stagnant  dans  les  culs-de- 
sacs,  et,  lorsque  le  pus  avait  été  évacué  par  une  irrigation, 
la  muqueuse  se  montrait  quelquefois  couverte  de  granula- 
tions saignantes.  Il  y  avait  en  même  temps  un  peu  de  fièvre. 

25  fois  l'inflammation  de  la  muqueuse  vaginale  était 
subaigue.  L'écoulement  était  moins  abondant,  blanchâtre, 
muco-purulent,  et  les  douleurs  étaient  légères. 

Enfin  25  fois  la  vaginite  était  clironique.  L'écoulement 
n'était  plus  qu'un  suintement  catarrhal,  blanc,  impossible 
à  distinguer  des  leucorrhées  symptomatiques  delà  chlorose 
et  de  la  métrite  du  col.  11  n'y  avait  plus  de  douleur.  La 
muqueuse  avait  repris  son  aspect  normal.  Mais,  en  y  regar- 
dant de  très  près,  on  trouvait  çà  et  là  dans  les  culs-de-sac, 
dans  les  replis  de  la  muqueuse,  de  petits  points  rouges, 
minuscules  foyers  inflammatoires  où  se  cantonnent  les 
gonococci,  et  qui  sont  l'origine  des  ricidives  de  la  vaginite  et 
des  propagations  souvent  inexpliquées  de  la  blennorrhagie 
à  l'homme  par  des  femmes  qui  paraissent  saines. 

Presque  toutes  ces  vaginites  présentaient  quelques  com- 
plications, qui  avaient  motivé  leur  admission  dans  un  ser- 
vice de  chirurgie,  car,  en  général,  les  malades  affectées  de 
vaginite  vont  dans  les  services  de  vénériennes.  Ces  com- 
plications qui,  quelquefois,  se  sont  montrées  réunies  chez 
la  même  malade,  étaient  : 
42  uréthrites. 

46  métrites  du  col  ou  endométrites. 
7  endométrites  et  ovaro-salpingitcs. 
6  arthrites  (3  du  genou,  1  de  l'épaule,  2  des  pieds). 
1  synovite  de  la  gaine  des  extenseurs  des  doigts. 
6  adénites  inguinales,  dontSsuppurèrentetfurentincisécs. 
3  vaginismes. 
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3  végétations  papillômateuses. 

2  excoriations  à  l'anus,  dont  1  se  termina  par  un  abcès. 

g  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  ouverts  par  incision. 
La  vaginite  aiguë,  simple  ou  blennorrhagique,  est  facile 
à  guérir,  lorsqu'elle  est  exempte  de  complications. 

Après  avoir  bien  nettoyé  le  vagin  par  une  irrigation  avec 
la  solution  de  sublimé  au  millième,  je  plaçais  à  demeure  un 
tampon  de  ouate  contenant  dix  à  douze  grammes  de  poudre 
d'alun.  Le  lendemain  grand  bain,  pendant  lequel  la  malade 
retirait  son  tampon,  Nouvelle  irrigation  au  sublimé  etpanse- 
ment  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée.  Les  jours  suivants, 
injections,  matin  et  soir,  avec  une  solution  d'alun  ou  mieux 
une  solution  de  permanganate  de  potasse  au  millième, 
pansements  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée.  Bains  fré- 
quents. Au  bout  de  neuf  jours  en  moyenne,  la  malade  était 
guérie. 

En  effet,  la  muqueuse  vaginale,  avec  sa  couche  épithéîiale 
épaisse  et  sans  glandes,  se  laisse  difficilement  pénétrer  par 
le  pus  contagieux.  Il  faut  que  celui-ci  séjourne  un  certain 
temps  à  sa  surface  pour  qu'elle  soit  contaminée.  Mais  la 
muqueuse  du  méat  urinaire  et  la  muqueuse  du  col  de  l'uté- 
rus n'offrent  pas  la  même  résistance.  Elles  sont  très  rapide- 
ment imprégnées  par  les  gonococci.  De  sorte  que  beaucoup 
de  femmes,  qui  font  des  injections  minutieuses  après  un  coït 
infectant,  ne  contractent  pas  la  vaginite,  mais  peuvent 
contracter  une  uréthrite  et  surtout  une  endométrite  blennor- 
rhagique. 

Le  traitement  de  la  vaginite  subaiguë  et  de  la  vaginite 
chronique  consiste  aussi  en  injections  antiseptiques  et 
astringentes,  en  pansements  aseptiques,  qui  ont  surtout 
pour  but  d'empêcher  le  contact  des  parois  du  vagin.  Il  est 
plus  long  que  celui  de  la  vaginite  aiguë.  Au  bout  de  onze  à 
douze  jours,  en  moyenne,  les  malades  paraissaient  guéries, 
mais  n'étaient  peut-être  pas  à  l'abri  des  rechutes. 

Ce  qui  est  surtout  très  long,  c'est  le  traitement  de  l'uré- 
Ihrite,  qui  se  complique  ordinairement  d'un  cystite  du  col. 
[Affections  chirurgicales  du  tronc,  1. 1,  Cystites,  p.  621.) 
Le  traitement  de  l'endométrite,  de  la  salpingite  ou  de  l'ovaro- 
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salpingite  esl  encore  plus  long,  et  nécessite  souvent  une 
opération. 

Le  traitement  des  arthrites  blennorrhagiques  a  été  de 
trente-six  jours  en  moyenne.  Aucune  n'a  suppuré. 

La  vaginite  simple  non  infectieuse  a  un  pronostic  très 
bénin.  Mais  la  vaginite  blennorrhagique  est  une  affection 
sérieuse  en  raison  des  maladies  qu'elle  engendre  si  sou- 
vent. Sans  parler  des  cystites  rebelles,  des  arthrites  qui 
peuventsuppurer  ou  se  terminer  par  ankylose,  l'endométrite 
et  l'ovaro-salpingite  compte  parmi  les  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  stérilité. 


V.  —  Phlegmons  et  abcès  des  grandes  lèvres. 
{Inflammations  de  la  glande  vulvo-vaginale.) 

102  cas.  —  20  traités;  82  opérés. 

Il  n'est  pas  douteux  que  ces  phlegmons  ne  soient  presque 
toujours  le  résultat  d'une  inflammation  de  la  glande  vulvo- 
vaginale  ou  de  son  canal  excréteur.  Mais  je  crois  en  avoir 
observé  quelques-uns  qui  étaient  indépendants  de  toute  in- 
flammation de  cette  glande.  Il  est  donc  plus  rationnel  de  les 
désigner,  les  uns  et  les  autres,  sous  le  nom  de  phlegmons 
des  grandes  lèvres. 

Ils  ont  été  plus  fréquents  à  la  grande  lèvre  gauche  qu'à  la 
grande  lèvre  droite  (55  à  gauche,  43  à  droite),  et  dans  1  cas 
l'inflammation  occupait  les  deux  côtés. 

La  jeunesse  est  leur  principale  cause  prédisposante  : 
de  16  à  20  ans  j'ai  compté  36  phlegmons, 

de  21  à  25  —        —  31  — 

de  26  à  30  —        —  17  — 

de  31  à  40  —  8  — 

de  41  à  50  —  9  — 

après  51  ans,  c.-à-d.  après  la  ménopause     1  — 

La  congestion  menstruelle  (17fois)  etlagrossesse(10  fois) 
y  prédisposent  très  efficacement. 
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Comme  cause  déterminante,  la  plus  habituelle  est  le  trau- 
matisme produit  par  un  coït  répété. 

Enfin,  les  abcès  de  la  grande  lèvre  peuvent  succéder  à 
|outes  les  inflammations  vulvaires,  blennorrhagiques  ou 
autres.  Chez  une  femme  de  soixante-douze  ans,  la  cause  de 
l'abcès  était  une  lymphangite  née  d'une  ulcération  du  pli 
génito-crural. 

La  face  interne  de  la  grande  lèvre  a  été  le  siège  constant 
du  phlegmon.  De  là  l'inflammation  s'étendait  à  la  petite 
lèvre  correspondante  et  rarement  (H  fois  seulement)  à  la 
région  ano-vulvaire. 

Les  malades  ne  viennent  guère  consulter  qu'après  la  for- 
mation du  pus.  Et.  en  effet,  je  n'ai  rencontré  que  5  phleg- 
mons non  suppurés  pour  97  abcès. 

En  général,  le  phlegmon  débute  par  une  inflammation  de  la 
glande  vulvo-vaginale,  soit  que  celle-ci  ait  été  contusionnée 
par  un  traumatisme  sexuel,  soit  qu'elle  ait  été  contaminée 
par  du  pus  blennorrhagique  ou  par  un  liquide  septique 
quelconque,  pénétrant  par  son  canal  excréteur.  La  Bartho- 
linite  revêt  deux  formes  :  l'une  aiguë  avec  inflammation  du 
tissu  cellulaire  périphérique  et  suppuration  hâtive,  l'autre 
chronique  avec  induration  limitée  et  formation  lente  du  pus, 
qui  se  mélange  à  la  sécrétion  normale  et  qu'on  fait  sourdre 
en  pressant  sur  la  glande. 

Chez  1  malade,  la  Bartholinite  existait  depuis  un  an  et, 
chez  1  autre  malade,  depuis  quatre  ans,  avant  d'aboutir  à  la 
formation  d'un  abcès  de  la  grande  lèvre.  Et  si  ces  abcès 
récidivent  souvent,  c'est  que  la  Bartholinite  chronique 
subsiste  comme  cause  d'une  nouvelle  poussée  inflamma- 
toire. 

Tuméfaction  de  la  grande  lèvre,  plus  prononcée  à  sa  par- 
tie inférieure  qu'à  sa  partie  supérieure,  saillie  de  la  muqueuse 
à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  saillie  fluctuante  se 
prolongeant  vers  l'orifice  du  vagin  et  soulevant  la  petite 
lèvre,  teinte  rouge  violacée  de  la  muqueuse,  douleurs  lan- 
cinantes, tels  ont  été  les  signes  de  ces  abcès.  Leur  volume 
a  varié  entre  celui  d'une  amande  et  celui  d'une  orange. 
Dans  2  cas,  l'œdème  inflammatoire  de  la  grande  lèvre 
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avait  acquis  les  dimensions  du  poing.  Les  malades  étaient 
plus  ou  moins  empêchées  de  marcher,  et  par  la  tuméfaction 
vulvaire,  et  par  la  douleur. 

Chez  93  malades,  le  pus  s'était  collecté  sous  la  muqueuse 
vulvaire  entre  la  grande  et  la  petite  lèvre.  Comme  la 
muqueuse  offre  peu  de  résistance,  21  fois  l'abcès  s'était 
ouvert  avant  l'intervention  chirurgicale. 

Chez  3  malades,  le  pus  avait  fusé  du  côté  de  l'anus,  et 
l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  avait  produit  une  fistule 
ano-vulvaire. 

Chez  1  malade,  la  suppuration  s'était  frayée  une  voie  sous 
la  grande  lèvre  et  s'était  échappée  par  une  ouverture  sur  sa 
face  externe. 

L'ouverture  spontanée  de  ces  abcès  reste  souvent  fistu- 
leuse.  Quelquefois  elle  se  cicatrice  pendant  plusieurs 
semaines,  mais  une  nouvelle  accumulation  de  pus  reforme 
l'abcès,  qui  crève  de  nouveau,  et  ainsi  de  suite. 

La  tendance  des  abcès  de  la  grande  lèvre  à  la  récidive 
est  un  des  traits  caractéristiques  de  cette  affection.  Sur 
97  abcès,  j'ai  observé  26  récidives  :  14  abcès  récidivaient 
pour  la  deuxième  fois;  6  pour  la  troisième  fois;  2  pour  la 
quatrième  fois;  chez  3  malades,  l'abcès  s'était  reproduit 
huit  fois,  dix  fois  et  même  treize  fois.  Enfin,  1  malade  était 
affligée,  depuis  huit  ans,  d'une  récidive  de  son  abcès  à 
chaque  époque  menstruelle. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  ont  été  la  vaginite 
(7  cas),  les  végétations,  l'endométrite. 

Les  5  phlegmons,  qui  n'avaient  pas  suppuré,  guérirent 
par  les  applications  résolutives,  les  bains,  le  repos. 

Lorsque  Fabcès  s'était  ouvert  spontanément,  il  a  suffi  de 
laver  la  poche  purulente  avec  une  solution  phéniquée  ou 
une  solution  de  sublimé  pour  amener  la  guérison  en  quatre 
ou  cinq  jours. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l'abcès  fut  incisé  avec  le  bistouri 
le  plus  promptement  possible,  afin  d'amener  le  soulagement 
que  procure  l'évacuation  du  pus.  La  suppuration  avait  sou- 
vent une  odeur  fétide.  Dans  quelques  cas,  l'incision  fut  faite 
pour  agrandir  l'orifice  fistuleux  d'un  abcès  qui  s'était 
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ouvert  spontanément.  78  incisions  furent  ainsi  pratiquées. 

Mais  il  ne  suffit  pas  toujours  d'inciser  un  abcès  de  la 
grande  lèvre  [mur  en  assurer  la  guérison.  Beaucoup  de  ces 
abcès  récidivent,  parce  qu'il  reste  une  inflammation  chro- 
nique du  canal  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin  ou  de 
cette  glande  elle-même.  Il  faut  donc  détruire  ce  foyer  mor- 
bide. J'y  suis  arrivé  d'une  manière  très  simple,  en  introdui- 
sant dans  la  cavité  de  l'abcès  une  petite  flèche  de  pâte  au 
chlorure  de  zinc.  En  quelques  heures  tout  le  foyer  était 
profondément  cautérisé.  Après  l'élimination  de  l'eschare, 
qui  avait  lieu  vers  le  troisième  jour,  la  cicatrisation  se  fai- 
sait rapidement.  J'ai  eu  recours  28  fois  à  cette  cautérisation 
après  l'incision. 

Tous  les  abcès  incisés,  avec  ou  sans  cautérisation,  ont 
été  guéris  après  un  traitement  antiseptique  de  cinq  jours  en 
moyenne.  Je  n'ai  à  signaler  qu'une  hémorrhagie,  assez 
abondante,  comme  accident  opératoire. 

Les  trois  fistules  ano-vulvaires  consécutives  aux  abcès 
de  la  grande  lèvre  furent  opérées  par  des  procédés  qui  sont 
exposés  à  propos  de  ces  fistules  (voy.  chap.  XXIII). 

VI.  —  Èry  thèmes. 

15  cas.  —  15  traités. 

Vérythème  ou  Véry  thème  eczémateux  est  la  seule  der- 
matose que  j'aie  observée  dans  mon  service,  et  les  femmes, 
qui  en  étaient  affectées,  n'y  venaient  pas  pour  la  derma- 
tose elle-même,  mais  pour  des  accidents  consécutifs,  sa- 
voir le  vaginisme  chez  les  jeunes  femmes,  les  démangeai- 
sons chez  les  femmes  d'câge  mûr  et  quelquefois  l'adénite 
inguinale. 

Le  type  de  Vérythème  aigu  s'est  présenté  chez  une 
femme  de  vingt  ans,  enceinte  de  sept  mois;  qui  avait  fait 
une  marche  forcée  de  trente-deux  kilomètres.  La  muqueuse 
vulvaire  était  tuméfiée,  d'un  rouge  très  vif,  humectée  par  un 
liquide  muco-purulent,  douloureuse  au  toucher  et  pendant 
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le  rapprochement  des  cuisses.  Des  bains  et  le  repos  ame- 
nèrent la  guérison  en  trois  jours.  L'érythème  aigu  cède 
ordinairement  a  quelques  lotions  de  propreté,  sans  que  les 
malades  aient  besoin  de  se  faire  soigner  à  l'hôpital. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Xéry thème  chronique.  Dans 
ce  cas,  la  dermatose  s'est  montrée  sous  la  forme  de  plaques 
rouges-sombres,  isolées  ou  disséminées,  sur  la  muqueuse 
delà  vulve  ou  sur  la  muqueuse  du  vagin,  et  quelquefois  sur  ■ 
l'une  et  sur  l'autre  à  la  fois. 

Chez  les  jeunes  femmes,  les  papilles  qui  recouvraient  s 
ces  plaques,  étaient  tuméfiées,  séparées  par  de  petites  fis- 
sures, un  peu  saignantes.  Elles  étaient  le  siège  d'une  sen-  j 
sibilité  exquise,  et  souvent  leur  contact  développait  une 
douleur  très  vive.  9  fois  cette  hyperesthésie  douloureuse' 
avait  engendré  une  maladie,  que  j'analyserai  plus  loin,  le  j 
vaginisme. 

Chez  les  femmes  d'âge  mûr,  les  plaques  d'érythème  chro- 
nique  avaient  une  teinte  violacée,  ecchymotique.  Elles; 
étaient  lisses,  à  contours  irréguliers,  disséminés  sur  la,: 
vulve  et  sur  le  vagin.  La  muqueuse  était  plutôt  sèche- 
qu'humectée  par  un  écoulement  leucorrhéique.  La  vulve  et: 
le  vagin  n'étaient  pas  le  siège  de  douleurs,  mais  de  prurit: 
et  de  démangeaisons,  qui  étaient  un  affreux  tourment  pour  \ 
3  de  mes  malades.  L'une  d'elles,  femme  de  cinquante  ans,  1 
avait  vu  apparaître  l'érythème  à  l'âge  critique,  et,  depuis; 
six  années,  souffrait  de  démangeaisons  que  rien  ne  pou- 
yait  calmer.  La  muqueuse  de  sa  vulve  et  de  son  vagin  était  tj 
parsemée  de  taches  violacées,  à  contours  irréguliers,  em- 
piétantes uns  sur  les  autres. 

L'âge  moyen  des  femmes  affectées  d'érythème  avec  vag 
ginisme  était  de  vingt-huit  ans  ;  celui  des  femmes  affectées  • 
d'érythème  avec  démangeaisons  était  de  cinquante  ans. 

Les  lotions  émollicntes  très  chaudes,  dans  quelques  cas,, 
d'autres  fois  les  lotions  astringentes,  les  bains,  ont  soulagé 
le  prurit  et  les  démangeaisons.  J'ai  aussi  employé  avec  ' 
quelque  succès  la  poudre  d'iodoforme,  la  poudre  de  bis-  - 
muth,  les  onctions  avec  la  vaseline  cocaïnée,  et  surtout! 
l'isolement  des  parties  avec  une  toile  de  caoutchouc. 
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VIF.  —  Ulcérations  simples. 

6  cas.  —  5  traités  ;  1  opéré. 

Si  le  nombre  des  ulcérations  simples  ou  excoriations  sans 
caractère  est  aussi  restreint,  c'est  que  ces  légères  plaies 
de  la  vulve  se  guérissent  toutes  seules.  Elles  n'attirent 
l'attention  que  si  les  ganglions  inguinaux  s'enflamment. 
Toutes  mes  malades  avaient  de  l'adénite.  5  fois  celle-ci  se 
termina  par  résolution.  Mais,  dans  1  cas,  le  ganglion  sup- 
pura et  il  fallut  l'ouvrir  par  une  incision. 

L'origine  des  ulcérations  superficielles  de  la  muqueuse 
vulvaire  est  ordinairement  une  ou  plusieurs  vésicules 
d'herpès  qui  se  rompent  et  s'enflamment.  On  voit  alors  de 
petites  plaies  arrondies,  isolées  ou  disséminées,  qu'il  est 
très  difficile  de  distinguer  des  chancres.  Dans  le  doute,  il 
faut  se  borner  à  faire  des  lotions  antiseptiques  et  à  obser- 
ver la  marche  de  l'ulcération.  S'il  s'agit  d'un  herpès  excorié, 
la  cicatrisation  s'achève  en  une  dizaine  de  jours.  Chez  une 
malade  j'ai  eu  recours  pour  m'éclairer  à  l'inoculation 
d'épreuve;  son  résultat  négatif  démontra  que  je  n'avais  pas 
affaire  à  un  chancre  mou. 

VI II.  —  Chancres  non  infectants. 

21  cas.  — 16  traités  ;  5  opérés. 

Il  va  sans  dire  que  les  malades  affectées  de  chancres 
sont  dirigées  vers  les  services  spéciaux  de  vénériennes. 
Néanmoins  un  petit  nombre  d'entre  elles  ont  été  admises 
dans  mes  salles  en  raison  d'une  difficulté  de  diagnostic  ou 
d'un  intérêt  chirurgical. 

Les  chancres  non  infectants  ont  eu  pour  siège  de  prédi- 
lection la  fourchette  (10  fois)  et  les  petites  lèvres  (8  fois). 
Je  ne  les  ai  rencontrés  que  2  fois  sur  les  grandes  lèvres  et 
1  fois  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
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Chez  10  malades,  l'ulcération  ohancrcuse  était  isolée. 
Chez  11  malades,  le  virus  chancreux  s'était  inoculé  dans  le 
voisinage,  de  manière  à  produire  plusieurs  chancres,  soit 
vers  l'anus,  soit  dans  un  point  symétrique  des  grandes  et 
des  peLites  lèvres.  J'ai  môme  observé  1  malade,  qui  s'était 
inoculée  un  chancre  dans  l'espace  interdigital  de  l'annulaire 
et  du  médius  avec  le  pus  de  chancres  qu'elle  portait  à  la 
vulve. 

Toutes  les  malades  étaient  jeunes  (vingt-deux  ans  en 
moyenne)  ;  1  seule  avait  quarante  et  un  ans. 

Le  diagnostic  m'ayant  paru  douteux  chez  9  malades,  j'ai 
pratiqué  l'inoculation  du  pus  sur  le  ventre.  8  fois  l'inocula- 
tion fut  positive,  démontrant  que  j'avais  affaire  à  un  chancre 
non  spécifique,  inoculable  sur  le  môme  sujet;  1  fois  l'ino- 
culation fut  négative,  mais  je  n'ai  pas  vu  apparaître  les  lé- 
sions syphilitiques  pendant  que  la  malade  est  restée  sou- 
mise à  mon  examen. 

La  complication  habituelle  des  chancres  non  infectants 
est  le  bubon  qui  suppure  presque  toujours.  J'ai  eu  à  ouvrir 
5  fois  des  bubons  symptomatiques  suppurés.  Au  lieu  de  faire 
une  incision,  qui  laisse  toujours  une  trace,  j'ai  l'habitude  de 
faire  trois  ou  quatre  ponctions  avec  la  pointe  du  bistouri, 
puis  de  laver  exactement  la  cavité  de  l'abcès.  La  canule  du 
laveur  est  introduite  dans  l'ouverture  de  l'une  des  ponctions, 
le  liquide  injecté,  qui  est  habituellement  cie  l'eau  phéniquée 
forte,  ressort  en  jet  par  les  autres  ouvertures.  Lorsque 
tout  le  pus  a  été  chassé,  l'abcès  se  guérit  souvent  par  pre- 
mière intention. 

D'autres  complications  fréquentes  sont  la  vaginite  (3  cas), 
les  végétations  (2  cas). 

Le  traitement  du  chancre  lui-même  a  consisté  à  cautéri- 
ser l'ulcération  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  ou  mieux 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  cinquième.  Ensuite, 
pansements  iodoformés. 

J'ai  gardé  les  malades  en  traitement  pendant  dix- sept 
jours  en  moyenne,  voulant  qu'elles  ne  fussent  pas  une  cause 
de  propagation  du  chancre  en  sortant  prématurément  de 
l'hôpital. 
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IX.  —  Affections  syphilitiques. 

24  cas.  —  23  traités  ;  1  opéré. 

De  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis,  les  plus  ordi- 
naires, le  chancre  induré  et  la  plaque  muqueuse,  sont  les 
seules  que  j'ai  eu  à  soigner. 

Les  chancres  indurés,  au  nombre  de  12,  se  sont  présentés 
10  fois  sous  la  forme  d'une  ulcération  isolée  avec  induration 
spéciale  à  la  base,  2  fois,  sous  la  forme  d'ulcérations  chan- 
creuses  multiples  sans  induration.  Dans  1  cas,  où  le  diag- 
nostic de  chancre  syphilique  me  parut  incertain,  l'inocula- 
tion négative  vint  lever  mes  doutes. 

11  fois  les  chancres  avaient  pour  siège  la  vulve,  1  fois  le 
col  de  l'intérus. 

Les  plaques  muqueuses,  au  nombre  de  12,  étaient  dissé- 
minées sur  les  grandes  lèvres  et  sur  les  petites  lèvres,  et  chez 
3  malades  s'étendaient  encore  à  la  région  anale. 

J'ai  vu  2  fois  des  ulcérations  de  vésicules  d'herpès  s'ino- 
culer et  se  transformer  en  plaques  muqueuses  sans  passer 
par  la  forme  du  chancre  induré. 

Une  autre  malade  que  j'avais  traitée  pour  un  chancre  non 
infectant,  dont  le  diagnostic  avait  été  établi  par  une  inocula- 
tion positive,  revint  au  bout  d'un  mois  avec  des  plaques  mu- 
queuses et  une  éruption  papulo-squammeuse.  Elle  affirmait 
ne  s'être  exposée  à  aucune  contagion  depuis  sa  sortie  de 
l'hôpital.  Il  faut  donc  admettre  ou  que  le  chancre  simple, 
que  j'avais  guéri,  contenait  les  deux  virus,  le  virus  du 
chancre  simple  inoculable  et  le  virus  du  chancre  syphili- 
tique donnant  lieu  plus  tard  à  l'évolution  de  la  syphilis  ;  ou 
que  la  malade,  déjà  syphilisée  à  la  suite  d'une  inoculation 
dont  elle  ne  s'était  pas  aperçue,  avait  contracté  ensuite  un 
chancre  simple. 

Le  diagnostic  des  excoriations  chancreuses  est  quelque- 
fois extrêmement  difficile  chez  les  femmes,  parce  qu'on  ne 
peut  guère  se  fier  à  leur  dire  et  parce  que  les  soins  de  toi- 
lette altèrent  souvent  la  nature  de  l'ulcération. 
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Les  éruptions  de  roséoles  ou  de  papules,  la  pléiade  gan- 
glionnaire des  aines,  sont  venues  confirmer  le  diagnostic 
dans  presque  tous  mes  cas. 

1  seule  fois  l'adénite  inguinale  suppura  et  nécessita  une 
incision. 

Chez  toutes  mes  malades  le  traitement  spécifique  (fric- 
tions mercurielles,  iodure  de  potassium)  fut  institue,  et  ce 
traitement  devait  être  continué  encore  après  la  sortie  de 
l'hôpital.  Eu  effet,  les  malades  n'étaient  gardées  dans  le 
service  que  pour  les  guérir  des  accidents  locaux.  Quel- 
ques cautérisations  superficielles  avec  le  nitrate  d'argent, 
quelques  pansements  avec  la  poudre  d'iodoforme,  des  injec- 
tions, des  bains  sulfureux,  amenèrent  ce  résultat  en  dix- 
huit  jours.  3  fois  il  fallut  traiter  une  vaginite  concomitante. 

X.  —  Esthiomènes  de  la  vulve. 

3  cas.  —  3  traités  (2  améliorés  \  1  guéri). 

Vestliiomène  de  la  vulve,  manifestation  rare  de  la  tuber- 
culose, affection  analogue  au  lupus  de  la  face,  n'a  été 
observé,  dans  mon  service,  que  sous  la  forme  ulcéreuse. 

La  muqueuse  vulvaire  de  mes  3  malades  avait  une 
teinte  rouge  sombre.  Dans  quelques  points,  elle  était 
épaissie,  œdémateuse,  indurée;  dans  d'autres,  elle  était 
ulcérée  et  la  perte  de  substance  s'étendait  en  profondeur. 
Chez  2  malades,  l'ulcération  avait  détruit  le  méat  urinaire 
et  s'étendait  dans  le  canal  del'urèthre.  L'une  de  ces  malades 
ne  pouvait  plus  retenir  ses  urines.  Chez  la  troisième  ma- 
lade, l'ulcération  avait  rongé  les  petites  lèvres  et  atteignait 
l'anus  et  la  grande  lèvre  gauche,  qui  était  gonllée  par  un 
œdème  dur. 

Le  caractère  de  ces  ulcérations  est  d'envahir  de  plus  en 
plus  la  muqueuse  uréthrale,  la  muqueuse  vaginale  et 
même  la  muqueuse  rectale.  Quand  on  écarte  les  grandes 
lèvres,  on  ne  voit  qu'un  infundibulum,  dans  lequel  on  recon- 
naît difficilement  les  parties  de  la  vulve.  Le  fond  de  l'ulcère 
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sécrète  un  liquide  séro-sanguinolent  sans  mauvaise  odeur. 
Ses  bords  sont  déchiquetés,  avec  Lendance  à  la  cicatrisa- 
tion dans  certains  points. 

Chez  mes  malades,  les  ganglions  inguinaux  n'étaient  pas 
engorgés  et  les  douleurs  étaient  nulles. 

Le  diagnostic  a  été  difficile  au  premier  abord.  J'ai  hé- 
sité entre  une  ulcération  syphilitique  ou  un  épithéliôma, 
mais  la  lenteur  de  la  marche,  l'indolence,  l'absence  de  gan- 
glions engorgés,  l'aspect  de  l'ulcère,  dont  les  bords  peu 
élevés  n'éLaientpas  décollés  et  présentaient  dans  quelques 
points  un  liséré  blanchâtre  de  tissus  qui  tendaient  à  se  cica- 
triser, le  fond  de.  l'ulcère  qui  ne  végétait  pas,  mais  creusait 
et  perforait,  tous  ces  signes  caractérisèrent  suffisamment 
l'estliiomène  de  la  vulve.  Dans  les  cas  très  douteux,  l'inocu- 
lation des  sécrétions  de  l'esthiomène  éclairerait  le  diag- 
nostic, si  les  animaux  inoculés  devenaient  tuberculeux. 
Mais  je  n'ai  pas  eu  recours  à  ce  moyen  de  diagnostic. 

Les  cautérisations  avec  le  fer  rouge  pour  modifier  la  mu- 
queuse vulvaire,  les  pansements  avec  l'iodoforme,  les 
injections  et  les  lotions  avec  les  solutions  phéniquées  ou 
boriquées,  les  bains  sulfureux,  le  fer  et  les  préparations 
iodurées  à  l'intérieur,  m'ont  donné  des  résultats  favorables. 
Mais  il  faut  que  le  traitement  soit  continué  assidûment 
pendant  plusieurs  mois. 

2  de  mes  malades  furent  seulement  améliorées,  l'une 
après  deux  mois  et  demi,  l'autre  après  cinq  mois  de  traite- 
ment. 

1  fut  guérie  au  bout  de  dix  mois. 

XI.  —  Vaginisme. 

21  cas.  —  15  traités  ;  6  opérés. 

D'après  les  cas  que  j'ai  observés,  le  vaginisme  est  un 
état  douloureux  de  la  vulve,  compliqué  ou  non  par  une 
contracture  des  muscles  de  l'orifice  vaginal. 

J'ai  toujours  trouvé  que  le  vaginisme  coïncidait  avec  une 
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irritation  de  la  muqueuse  :  érythème  diffus  ou  en  plaques 
(9  cas),  excoriations  superficielles  ou  fissures  (9  cas),  vagi- 
nite chronique  (2  cas),  polypes  douloureux  de  l'urèthre 
(i  cas).  Tout  me  fait  croire  que  cette  irritation  existait  au 
début  de  la  maladie  et  a  été  sa  cause  directe. 

Les  jeunes  femmes  y  sont  particulièrement  prédisposées. 
La  délicatesse  et  la  sensibilité  de  leur  muqueuse  vulvaire 
en  rendent  compte.  Sur  21  malades,  7  avaient  de  seize  à 
vingt  ans,  7  de  vingt  et  un  à  vingt-cinq  ans.  Il  n'est  pas 
étonnant  qu'à  cet  âge  les  approches  maritales  produisent 
des  écorchures,  dont  l'inflammation  engendre  quelquefois 
une  douleur  persistante.  4  malades  faisaient  remonter  leur 
vaginisme  à  la  nuit  des  noces,  et  2  d'entre  elles  avaient 
conservé  leur  membrane  hymen  (obs.  31,  n°3).  Mais  les 
femmes  d'un  âge  plus  avancé  n'en  sont  pas  exemptes.  J'ai 
rencontré  1  cas  de  vaginisme  chez  une  femme  de  cinquante- 
six  ans  et  i  autre  cas  chez  une  femme  de  soixante-cinq 
ans. 

Le  principal  symptôme  du  vaginisme  est  la  douleur.  Au 
moindre  contact  du  doigt  sur  la  vulve,  la  malade  se  recule 
brusquement.  Si  l'on  insiste,  comme  pour  pratiquer  le  tou- 
cher vaginal,  on  fait  beaucoup  souffrir.  Bien  que  toute  la 
muqueuse  vulvaire  soit  hyperesthésiée,  il  faut  une  légère 
pression  pour  provoquer  la  douleur.  Celle-ci  ne  s'irradie 
pas  comme  dans  la  névralgie.  Elle  reste  localisée  à  la  vulve, 
tantôt  plus  vive  au  niveau  des  branches  descendantes  du 
pubis,  tantôt  plus  accentuée  au  niveau  de  la  fourchette.  Elle 
met  obstacle  au  rapprochement  sexuel  ou  le  rend  extrême- 
ment pénible.  C'est  ce  trouble  fonctionnel  qui  oblige  les 
malades  à  consulter. 

Si,  malgré  les  douleurs,  on  persiste  à  pratiquer  le  toucher 
vaginal,  le  doigt  passe  quelquefois  aussi  facilement  que 
dans  un  vagin  normal;  mais  d'autres  fois  il  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  pénétrer,  parce  que  les  muscles  du 
périnée  sont  contractés  et  rétrécissent  l'entrée  vaginale. 

Il  y  a  donc  deux  espèces  de  vaginisme,  l'un  caractérisé 
simplement  par  la  douleur,  l'autre  où  la  contracture  muscu- 
laire vient  s'ajouter  à  la  douleur.  Parmi  mes  malades,  7 
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étaient  affligées  de  cette  dernière  espèce  de  vaginisme,  14 
avaient  le  vaginisme  simple  sans  contracture. 

Tantôt  le  constricteur  de  la  vulve  est  seul  contracturé, 
tantôt  tous  les  muscles  du  périnée,  transverse,  sphincter 
anal,  releveur  do  l'anus,  participent  à  la  contracture.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  vulve  prend  un  aspect  particulier.  Elle 
est  comme  attirée  du  côté  du  bassin,  et  le  vestibule  du 
vagin  forme  une  cavité  vers  laquelle  le  méat  de  l'urèthre 
s'incline  (obs.  32). 

Habituellement  la  muqueuse  du  vagin  est  rouge,  conges- 
tionnée, affectée  d'érythème.  Mais,  dans  les  cas  où  elle 
paraît  très  saine,  on  y  découvre  toujours,  en  y  regardant  de 
près,  une  petite  écorchure,  une  petite  fissure,  une  petite 
saillie  rouge  formée  par  des  papilles  enflammées,  toutes 
lésions  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  douleur  et  de  la 
contracture. 

2  fois  une  cystite,  1  fois  une  rectite  et  2  fois  une  métrite 
compliquaient  le  vaginisme.  4  malades  étaient  atteintes 
d'hystérie,  et  1  malade,  qui  ne  pouvait  plus  accomplir  ses 
devoirs  conjugaux,  était  tombée  dans  un  état  d'hypochon- 
drie  (obs.  33). 

Les  14  malades,  dontle  vaginisme  n'était  pas  accompagné 
d'une  contracture  des  muscles  de  la  vulve,  furent  traitées 
par  des  bains,  par  des  lotions  et  par  des  injections  d'eau 
chaude,  pure  ou  contenant  une  petite  quantité  d'acide 
borique,,  de  permanganate  de  potasse,  de  sublimé,  par  des 
pansements  avec  la  poudre  d'iodoforme  et  la  gaze  iodo- 
formée.  Il  a  fallu  quelquefois  compléter  ce  traitement  par 
la  cautérisation  d'une  excoriation  ou  d'une  fissure  avec  le 
nitrate  d'argent  et,  1  fois,  par  l'excision  d'un  groupe  de 
papilles  hypertrophiées  et  enflammées.  Lorsque  l'irritation 
locale  avait  disparu,  le  vaginisme  était  guéri.  Dix-neuf 
jours,  en  moyenne,  ont  été  nécessaires  pour  amener  les 
malades  à  la  guérison  ou  à  une  amélioration  qui  faisait 
prévoir  une  guérison  prochaine.  Chez  1  malade,  le  traite- 
ment a  duré  plus  de  deux  mois. 

Lorsque  le  vaginisme  se  complique  d'une  contracture  des 
muscles  vulvaires,  ces  moyens  ne  suffisent  plus  :  il  faut  y 
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ajouter  une  opération  qui  consiste  à  dilater  brusquement  les 
muscles  de  l'entrée  vaginale.  Ici,  comme  dans  la  contracture 
du  sphincter  anal  à  la  suite  d'une  fissure,  la  dilatation  forcée 
et  brusque  agit  non  seulement  en  distendant  et  en  déchirant 
lesfibres  musculaires  du  vagin,  de  manièreà  suspendre  leurs 
contractions,  mais  encore  en  produisant  sur  les  nerfs  de  la 
vulve  une  sorte  d'attrition  ou  d  élongation  qui  paralyse  leur 
action  réflexe.  J'ai  pratiqué,  chez  6  malades,  la  dilatation 
forcée  pendant  l'anesthésie  chloroformique.  Chez  1  d'elle, 
il  fallut  recourir  3  fois  à  la  dilatation  pour  obtenir  un  soula- 
gement approchant  de  la  guérison  (obs.  32). 

Obs.  31.  —  Trois  faits  de  vaginisme  ;  dilatation  forcée  ;  gué- 
rison. —  1°  V...  (Julie),  âgée  de  27  ans,  admise  à  la  Pitié 
le  27  juillet  1881,  éprouve  une  douleur  très  vive  lorsqu'on 
touche  la  muqueuse  vulvaire,  et  en  particulier  lorsqu'on 
exerce  une  pression  légère  sur  les  branches  descendantes  du 
pubis.  Le  constricteur  de  la  vulve  est  contracture.  Les  rap- 
ports sexuels  sont  impossibles.  Il  n'y  a  pas  de  vaginite.  La 
muqueuse  de  la  vulve  est  saine,  mais,  au  niveau  de  la  four- 
chette, on  voit  une  plaque  rouge,  grande  comme  une  pièce  de 
cinquante  centimes,  un  peu  rugueuse  à  sa  surface,  très  sen- 
sible au  moindre  contact . 

Le  4  août.  Pendant  la  choroformisation,  dilatation  forcée 
avec  un  gros  spéculum.  Injections  légèrement  phéniquées. 
Elle  sort  guérie. 

2°  S...  (Ambroisine),  âgée  de  31  ans,  couturière,  entrée  à 
l'Hôtel-Dieu,  le  12  juillet  1894,  souffre  d'un  vaginisme  depuis 
son  mariage,  il  y  a  sept  ans.  A  cette  époque,  elle  dit  avoir  eu 
des  boutons  aux  partiès,  boutons  qui  étaient  probablement 
des  plaques  muqueuses,  car  elle  présente  des  traces  de  syphi- 
lis. Les  rapports  conjugaux  n'étaient  pas  absolument  impos- 
sibles, mais  ils  étaient  très  douloureux  et  par  suite  très  rares. 
A  l'examen  de  la  vulve  on  trouve  des  plaques  d'un  rouge 
violacé  et  une  contracture  douloureuse  qui  empêche  le  toucher 
vaginal.  La  malade  se  croit  enceinte  de  deux  mois,  mais,  le 
13  juillet,  une  fois  endormie  par  le  chloroforme,  le  doigt  in- 
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troduit dans  le  vagin  constate  que  l'utérus  est  petit  et  mobile. 
La  dilatation  forcée  est  faite  avec  un  spéculum  bivalve  qui 
est  retiré  en  écartant  ses  valves.  Injections  boriquées  consé- 
cutives. 

Le  15  juillet,  elle  sort  du  service.  Revenue  plusieurs  fois 
pour  être  pansée  avec  des  tampons  de  gaze  iodoformés,  j'ai 
constaté  qu'elle  était  guérie. 

3°  D...  (Berthe),  âgée  de  17  aus,  est  entrée  le  20  septem- 
bre 1804.  Elle  est  mariée  depuis  quinze  jours,  mais  l'hymen 
est  intact.  On  ne  peut  toucher  la  vulve,  ni  introduire  une  mince 
canule  pour  donner  une  injection,  sans  que  la  malade  mani- 
feste par  ses  cris  la  violente  douleur  qu'elle  éprouve.  La  mu- 
queuse vulvaire  est  rouge,  congestionnée. 

Dilatation  forcée  avec  un  spéculum  bivalve  pendant  le 
sommeil  chloroformique. 

Dans  les  jours  qui  suivent  cette  opération,  on  peut  donner 
des  injections  sans  provoquer  de  la  douleur.  Mais  l'introduc- 
tion du  spéculum  fait  encore  souffrir.  Il  faut  continuer  le  trai- 
tement avec  persévérance  pour  arriver  à  l'accoutumance 
complète. 

Obs.  32.  —  Vaginisme  avec  contracture  n' ayant  cé  ié  qu  après 
trois  dilatations  forcées.  —  La  nommée  P...  (Nathalie),  âgée 
de  10  ans,  est  admise,  le  8  mai  1880,  pour  un  vaginisme  très 
douloureux,  causé  par  un  érythème  de  la  vulve.  La  vulve 
est  déprimée,  attirée  vers  le  bassin,  ce  qui  indique  une 
contracture  du  releveur  de  l'anus. 

Le  Ornai.  Pendant  la  chloroformisation,  dilatation  forcée  et 
brusque  avec  un  spéculum.  Pansements  avec  des  tampons  de 
gaze  iodoformée. 

Le  22.  L'érythème  persiste  au  niveau  de  l'orifice  du  canal 
excréteur  de  la  glande  de  Bartholin  gauche,  où  l'on  voit 
sourdre  un  peu  de  pus.  Le  vaginisme  n'a  pas  cédé  malgré 
les  bains,  les  injections  et  les  pansements  à  l'iodoforme. 

Le  5  juin.  Pendant  la  chloroformisation,  nouvelle  dilatation 
forcée  de  la  vulve. 

Les  jours  suivants,  aucune  amélioration  du  vaginisme.  La 
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contracture  persiste  non  seulement  au  niveau  du  constric- 
teur de  la  vulve,  mais  encore  au  niveau  du  releveur  de  l'anus. 
En  introduisant  le  doigt  on  sent  un  anneau  rigide  à  deux 
centimètres  de  profondeur.  Une  fois  que  cet  anneau  est  dé- 
passé, le  vagin  s'élargit  et  forme  une  cavité  dont  les  parois 
sont  souples. 

Le  23.  Nouvelle  dilatation  forcée  très  énergique,  pendant 
l'anesthésie  générale. 

Lavages  du  vagin  et  de  la  vulve  avec  une  solution  de  sublimé 
au  millième.  Pansements  à  la  gaze  iodoformée. 

Sous  l'influence  des  lotions  et  des  pansements  faits  très 
assidûment,  l'érythème  guérit  et  le  vaginisme  ainsi  que  la 
contracture  cédèrent. 

Le  Ier  juillet.  Exeat.  L'introduction  d'un  spéculum  de  moyen 
volume  n'était  plus  douloureuse. 

Obs.  33.  —  Vaginisme  rebelle  compliqué  d'hystérie  ;  tenta- 
tive de  suicide;  dilatation  forcée;  amélioration.  — D...  (Julie), 
âgée  de  29  ans,  ménagère,  arrive  dans  le  service  le  7  octo- 
bre 1882  pour  se  faire  soigner  d'un  vaginisme  dont  elle 
souffre  depuis  dix  ans.  Elle  est  mariée,  mais  ne  peut  satisfaire 
aux  devoirs  conjugaux. 

L'examen  des  parties  génitales  montre  un  érythème  chro- 
nique de  la  vulve  et  du  vagin,  avec  un  écoulement  muco- 
purulent  d'odeur  fade.  Indépendamment  de  la  douleur  spéciale 
du  vaginisme,  la  malade  souffre  d'une  névralgie  iléo-lombaire 
à  gauche.  Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  qu'il  n'y  a 
pas  de  contracture  notable  des  muscles  de  la  vulve.  L'utérus 
est  en  rétroversion.  Troubles  hystériques. 

Traitement  médical  consistant  en  injections  quotidiennes, 
en  iodoforme  clans  le  vagin  et  sur  la  vulve.  Injections  hypo- 
dermiques de  quelques  gouttes  de  chloroforme  contre  la  né- 
vralgie iléo-lombaire. 

Le  25  octobre,  Julie  D...  sort  très  améliorée. 

Au  bout  de  deux  ans,  le  28  septembre  1884,  elle  rentre 
dans  le  service,  parce  que  son  vaginisme  s'est  beaucoup 
aggravé.  Tous  les  muscles  du  périnée  sont  contracturés.  Non 
seulement  il  y  a  une  contracture  du  constricteur  cuni,  mais 
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encore  le  sphincter  de  l'anus  et  le  sphincter  du  col  de  la  vessie 
participent  à  la  contracture.  La  malade  éprouve  des  douleurs 
atroces  qui  s'irradient  de  la  vulve  au  col  de  la  vessie  et  à 
l'anus.  Elle  a  de  fréquentes  attaques  d'hystérie,  avec  des 
convulsions  toniques,  de  la  catalepsie,  des  hallucinations  et 
du  délire.  Son  état  est  si  lamentable  qu'elle  a  tenté  de  s'em- 
poisonner. 

Le  5  octobre,  anesthésie  et  dilatation  forcée  du  vagin. 

Injections  boriquées  et  bains  de  siège  tous  les  jours.  Mèches 
de  gaze  iodoformée,  enduite  d'une  pommade  à  l'extrait  de  bel- 
ladone dans  le  vagin.  Injections  boriquées  dans  la  vessie 
additionnées  de  laudanum.  Injections  hypodermiques  de  chlo- 
roforme au  niveau  des  grandes  lèvres.  Bromure  de  potassium 
à  l'intérieur. 

Le  12  décembre,  Julie  D...  quitte  l'hôpital.  Son  système  ner- 
veux est  plus  calme.  Le  vaginisme  n'a  pas  complètement  dis- 
paru, mais  on  peut  introduire  le  spéculum  sans  grandes  dou- 
leurs et  il  semble  que  l'hyperesthésie  douloureuse,  qui  sub- 
siste encore,  doive  disparaître  à  la  longue  sous  l'influence  de 
lotions  et  d'injections  que  la  malade  continuera  chez  elle. 

Elle  n'est  pas  revenue  clans  le  service. 

Tumeurs. 

a.  —  Tumeurs  bénignes. 
XII.  —  OEdème  de  la  vulve. 

1  cas.  —  1  traité. 

L'œdème  de  la  vulve  n'est  qu'un  symptôme  de  plusieurs 
maladies  qui  ressortent  de  la  médecine  et  non  de  la  clii- 
rurgie.  Cependant,  je  ne  dois  pas  passer  sous  silence  un 
cas  d'œdème  de  la  vulve  qui  me  fut  adressé  comme  tumeur 
à  opérer  (obs.  34). 

Obs.  34.  —  Marie  V...,  âgée  de  23  ans,  ménagère,  m'est  en- 
voyée, le  24  mars  1896,  pour  une  grosse  tumeur  de  la  vulve. 
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Les  grandes  lèvres,  et  surtout  la  droite,  présentent  une 
énorme  tuméfaction  dure.  La  tuméfaction  s'étend  au  périnée 
et  aux  petites  lèvres  qui  masquent  complètement  l'entrée  va- 
ginale. 

La  peau  est  hypertrophiée,  comme  dans  certains  états 
éléphantiasiques.  Le  gonflement  est  survenu  peu  a  peu,  sans 
douleur,  depuis  un  mois  environ.  11  est  limité  à  la  vulve  et 
ne  s'étend  pas  aux  cuisses  (flg.  10). 


Figure  10.  —  Œdème  de  la  vulve  (d'après  une  photographie). 

La  malade  apprend  qu'elle  n'a  pas  vu  ses  règles  depuis 
deux  mois.  Elle  se  sent  faible,  sans  autre  malaise.  Le  toucher 
vaginal  fait  reconnaître  que  le  corps  de  l'utérus  est  volumi- 
neux comme  à  trois  mois  de  grossesse.  En  analysant  les 
urines,  on  trouve  une  notable  quantité  d'albumine. 

Cet  ensemble  de  signes  ne  permet  plus  de  douter  du  dia- 
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gnostic.  J'ai  affaire  à  une  albuminerie  du  début  de  la  gros- 
sesse avec  œdème  symptomatique  de  la  vulve,  œdème  qui 
présente  ce  caractère  rare  d'être  isolé,  sans  anasarque  con- 
comitante, sans  bouffissure  de  la  face. 

Le  30  mars,  comme  il  n'y  avait  aucun  traitement  chirur- 
gical à  tenter,  la  malade  fut  évacuée  dans  un  service  de  mé- 
decine. Le  pronostic  était  grave,  car  l'albuminerie  du  début 
de  la  grossesse  cède  rarement. 

En  effet,  j'ai  appris  que  la  malade  avait  eu  des  accideuts 
d'urémie  et  qu'elle  avait  succombé. 


Malgré  leur  tendance  à  la  prolifération  et  à  la  dissémi- 
nation, les  végétations,  encore  appelées  condy lûmes  ou 
papillômes,  sont  des  tumeurs  essentiellement  bénignes.  Je 
ne  sache  pas  qu'elles  prennent  jamais  les  allures  d'un 
épithéliôma. 

On  les  rencontre  surtout  dans  les  services  d'accouche- 
ments et  dans  les  services  de  vénériennes,  assez  rarement 
dans  les  services  de  chirurgie  proprement  dits. 

Les  écoulements  de  la  vaginite  blennorrhagique  (7  cas), 
la  leucorrhée  de  la  grossesse  (4  cas),  les  écoulements  vagi- 
naux indéterminés  (10  cas),  la  cicatrice  d'un  chancre  non 
infectant  (1  cas)  et, dans  tous  les  cas,  la  malpropreté,  ont  été 
les  causes  qui  avaient  engendré  les  végétations  chez  mes 
malades.  L'inoculation  d'un  contage  vénérien  n'était  pour 
rien  dans  leur  formation.  Elles  étaient  simplement  le  pro- 
duit d'une  irritation  du  derme  par  des  écoulements  quel- 
conques, vaginaux  ou  vulvaires. 

A  la  suite  de  cette  irritation,  les  papilles  s'enflamment, 
s  hypertrophient  et  végètent,  de  manière  à  former  des  efflo- 
rescence  semblables  à  des  choux-fleurs. 

Au  début,  les  végétations  se  montrent  comme  de  petites 
verrues  disséminées  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur 
les  grandes  et  les  petites  lèvres,  sur  le  vestibule  du  vagin. 


XIII. 


Végétations. 


22  cas 


.  —  3  traités;  19  opérés. 


p. 


8 
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Leur  volume  n'excède  pas,  d'abord,  celui  d'une  tète  d'épin- 
gle ou  d'une  lentille.  Mais  ensuite,  assez  rapidement,  la 
petite  végétation  grossit  et  bourgeonne.  Les  végétations 
voisines  se  rejoignent,  s'agglomèrent,  et  forment  des  tu- 
meurs grosses  comme  des  noix,  comme  des  oranges  et 
même  grosses  comme  le  poing,  tumeurs  qui  recouvrent  < 
toute  la  vulve  et  oblitèrent  l'entrée  vaginale  (obs.  35). 

Parfois,  les  végétations  envahissent  les  régions  du  voi- 
sinage. 14  fois,  elles  étaient  limitées  a  la  vulve;  3  fois,  elles 
s'étendaient  au  périnée;  4  fois,  à  l'anus,  et  1  fois  la  mu- 
queuse du  vagin  avait  aussi  été  envahie. 

Elles  tiennent  à  la  peau  par  des  pédicules  qui  supportent 
les  efflorescences  mamelonnées,  divisées  en  lobules  et  en 
lobes,  séparés  par  des  sillons.  Elles  sont  recouvertes  par 
une  couche  d'épithélium  blanchâtre,  ramollie,  macérée  par 
les  écoulements  vulvaires,  qui  croupissent  dans  les  inters- 
tices des  lobes  et  exhalent  une  odeur  repoussante.  Leur 
tissu  est  friable,  peu  vasculaire,  presque  insensible.  Les 
vaisseaux  se  rencontrent  surtout  au  niveau  du  pédicule. 

Les  complications  ont  été  :  1  abcès  de  la  grande  lèvre, 
1  adénite  inguinale  suppurée,  2  syphilides  vulvaires  et 
1  chancre  mou. 

Il  ne  m'a  pas  paru  prudent  d'abraser  les  végétations 
chez  2  femmes  enceintes  qui, d'ailleurs,  étaient  peu  incom- 
modées. 

1  femme,  dont  les  végétations  ne  faisaient  que  débuter, 
fut  traitée  par  des  lotions  astringentes  et  par  l'assèche- 
ment des  parties  avec  la  poudre  de  sous-nitrate  de  bis- 
muth. Les  bains,  les  injections  fréquentes,  les  soins  de  pro- 
preté, préviennent  la  formation  des  végétations,  et  peuvent 
même  les  faire  régresser  quand  elles  commencent  à  se  dé- 
velopper. J'ai  employé,  dans  1  cas,  sans  succès  appréciable, 
lesbadigeonnages  avec  la  teinture  de  thuya. 

Mais  lorsque  les  végétations  sont  volumineuses,  il  faut 
en  pratiquer  l'excision.  -19  malades  ont  subi  cette  opéra- 
tion, 13  sans  anesthésie,  6  pendant  le  sommeil  ehlorofor- 
mique.  Elles  ont  été  guéries  en  dix-sept  jours  en  moyenne. 

Je  me  suis  servi  14  fois  des  ciseaux  pour  trancher  rapi- 
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dément  le  pédicule  des  végétations.  Ordinairement,  je  ne 
pouvais  pas  les  exciser  toutes  en  une  seule  séance,  parce 
que  la  douleur  était  trop  vive,  lorsque  les  malades  n'étaient 
pas  endormies.  3  fois  j'ai  combiné  l'action  des  ciseaux  avec 
celle  du  thermocautère.  1  fois,  pour  aller  très  vite,  j'ai 
raclé  les  végétations  avec  une  curette  tranchante.  1  autre 
fois,  ayant  affaire  à  un  gros  champignon,  j'ai  enserré  sa 
base  avec  une  ligature  élastique;  mais  c'est  là  un  moyen 
peu  expéditif  et  sans  avantages. 

La  section  des  pédicules  donne  une  hémorrhagie  en 
nappe  assez  abondante,  qui  ne  résiste  pas  à  une  légère 
compression. 

Obs.  35.  —  Enormes  végétations  vulvaires;  abrasions  suc- 
cessives; guérison.  —  C...  (Lucie),  âgée  de  20  ans,  couturière, 
entre,  le  14janvier  1897,  pour  des  tumeurs  aux  parties  géni- 
tales. Ces  tumeurs  ont  débuté  pendant  une  grossesse,  qui  s'est 
terminée  par  un  accouchement  normal,  il  y  a  six  mois.  Depuis 
lors,  elles  n'ont  fait  que  s'accroître.  La  malade  dit  avoir  eu  une 
vaginite,  dont  elle  n'est  pas  encore  guérie. 

La  vulve  est  masquée  par  une  masse  de  végétations  dont  le 
volume  égale  celui  du  poing  (flg.  11).  A  sa  partie  supérieure 
on  distingue  encore  l'origine  des  grandes  lèvres,  qui  dispa- 
raissent bientôt  sous  un  amas  d'efflorescences  papillômateuses, 
formant  deux  gros  bourrelets  qui  se  rejoignent  au  périnée. 
En  écartant  ces  bourrelets,  on  ne  reconnaît  plus  ni  les  petites 
lèvres,  ni  Je  vesticule  du  vagin,  ni  la  fourchette,  on  ne  voit 
que  des  végétations,  qui  recouvrent  toutes  les  parties  et  qui 
ont  envahi  le  périnée  et  l'anus.  L'ensemble  de  toutes  les  végé- 
tations forme  une  tumeur  allongée  parla  pression  des  cuisses, 
semblable  à  une  agglomération  de  choux-fleurs,  de  couleur 
rosée,  humectée  par  un  liquide  muco-purulent  qui  exhale  une 
odeur  très  fétide. 

Comme  la  malade  souffrait  peu,  et  surtout  comme  elle  re- 
doutait beaucoup  une  opération,  elle  a  laissé  les  végétations 
s'accroître  au  point  que  je  viens  de  dire. 

Pendant  les  examens  au  spéculum,  j'excise  rapidement,  d'un 
coup  de  ciseaux,  une  grande  quantité  de  végétations.  Mais  je 
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reconnais  qu'il  est  indispensable  d'endormir  la  malade  pour 
nettoyer  complètement  la  vulve. 

Le  26  janvier.  Pendant  la  chloroformisation,  j'abrase 
minutieusement  les  pédicules  de  toutes  les  végétations,  sur 
les  grandes  lèvres,  sur  les  petites  lèvres,  sur  le  périnée  et 
au  pourtour  de  l'anus.  L'écoulement  sanguin  est  considé- 
rable. Après  une  irrigation  chaude  d'une  solution  de  sublimé, 
une  compression  avec  des  tampons  de  gaze  iodoformée  en 
vient  facilement  à  bout. 


Figure  11.  —  Végétations  de  la  vulve  (d'après  une  photographie). 

Quotidiennement  on  fait  des  irrigations  astringentes  et  des 
pansements  avec  la  poudre  de  bismuth,  et  en  même  temps  on 
supprime  encore  les  végétations  qui  avaient  échappé.  La  cica- 
trisation se  termine  rapidement. 

Le  2  février,  la  malade  peut  rentrer  chez  elle,  débarrassée 
de  ses  végétations,  mais  assujétie  à  faire  des  injections  pour 
en  éviter  le  retour  et  pour  combattre  les  écoulements  de  la 
vaginite  chronique,  qui  n'est  pas  guérie. 
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XIV.  —  Polypes  de  l'urèthre. 

I  t  cas.  —  3  non  opérés  (2  morts)  ;  11  opérés  (0  mort). 

Ces  polypes  sont  formés  par  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  de  la  muqueuse  uréthrale  et  par  le  prolapsus  plus  ou 
moins  considérable  de  cette  muqueuse  (obs.  38).  Ils  sont 
pour  l'urèthre  ce  que  sont  les  hémorrhoïdes  pour  le  rectum. 

Ils  ressemblent  à  de  petites  tumeurs  framboisées,  de  cou- 
leur rouge  vif  ou  rouge  violacé,  qui  entourent  le  méat  ou 
font  hernie  par  son  orifice.  Leur  volume  est  ordinairement 
égal  à  celui  d'un  pois,  d'un  noyau  de  cerise.  Mais  j'ai  vu  sur 
une  de  mes  malades  un  polype  de  l'urèthre  gros  comme  une 
noix  (obs.  36). 

3  fois  ils  saignaient  pendant  la  miction  comme  des  hémor- 
rhoïdes fluentes. 

Chez  4  malades,  ils  étaient  complètement  indolents.  Chez 
les  autres  malades,  au  nombre  de  10,  les  attouchements  et 
le  contact  de  l'urine  provoquaient  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  et,  dans  2  cas,  si  vives  qu'une  attaque  d'hysté- 
rie et  qu'un  accès  de  vaginisme  en  étaient  les  conséquences. 

Bien  que  j'aie  observé  un  polype  de  l'urèthre  chez  une 
femme  de  dix-neuf  ans,  c'est  une  affection  de  l'âge  mûr. 
L'âge  moyen  de  mes  malades  était  de  trente-neuf  ans. 

II  est  probable  que  l'uréthrite  blennorrhagique  a  une 
influence  sur  la  production  des  polypes  de  l'urèthre, 
puisque  sur  mes  14  malades,  3  avaient  une  vaginite  et  une 
uréthrite  blennorrhagiques.  Une  autre  malade  avait  une 
cystite  purulente  de  nature  tuberculeuse  (obs.  37). 

L'habitude  de  retenir  les  urines  très  longtemps  m'a  paru 
être  une  des  causes  prédisposantes. 

Indépendamment  de  l'uréthrite  blennorrhagique  (3  cas), 
de  la  cystite  purulente  (1  cas),  du  vaginisme  (1  cas),  des 
attaques  d'hystérie  (1  cas),  j'ai  observé  comme  complica- 
tion des  polypes  uréthraux  l'érythème  de  la  vulve  (1  cas), 
le  prolapsus  de  l'utérus  (1  cas),  les  hémorrhoïdes  de  l'anus 
(l  cas). 
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11  malades  étaient  assez  tourmentées  pour  réclamer  un 
traitement  chirurgical,  qui  a  été,  d'ailleurs,  très  simple. 
Dans  5  cas,  j'ai  saisi  les  saillies  polypiformes  avec  une 
petite  pince  à  griffes,  je  les  ai  attirées  en  dehors  du  méat  et 
j'ai  tranché  leur  base  d'un  coup  de  ciseaux  courbes.  Pour 
obtenir  une  destruction  plus  complète,  dans  1  cas  où  les 
polypes  s'implantaient  très  haut  dans  l'urèthre,  j'ai  raclé  ce 
canal  avec  une  petite  curette  tranchante,  après  avoir  excisé 
avec  des  ciseaux  à  lames  fines  tout  ce  qui  dépassait  le  méat. 
Enfin,  pour  mettre  les  malades  à  l'abri  d'une  récidive,  j'ai 
cautérisé,  chez  5  opérées,  la  plaie  de  l'excision  soit  avec  le 
nitrate  d'argent,  soit  avec  le  thermocautère. 

L'excision  simple  est  souvent  si  rapide,  qu'il  n'a  pas  été 
nécessaire  d'anesthésier  les  malades,  même  localement. 
Mais,  lorsqu'un  curettage  du  canal,  ou  une  cautérisation 
devait  compléter  l'excision,  j'ai  insensibilisé  la  muqueuse 
avec  la  cocaïne  et,  2  fois,  j'ai  chloroformisé  les  patientes. 

L'opération  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  peu  con- 
sidérable. Un  peu  de  compression  suffit  à  l'arrêter.  Pendant 
quelques  jours  la  miction  est  douloureuse.  Au  bout  d'une 
semaine,  en  moyenne,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Mais,  les  polypes  de  l'urèthre  sont  sujets  à  récidiver,  ce 
qui  est  encore  un  trait  de  ressemblance  avec  les  hémor- 
rhoïdes.  3  de  mes  opérées  sont  revenues  pour  des  récidives, 
et  chez  l'une  d'elles  j'ai  dû  pratiquer  3  fois  l'excision,  à 
plusieurs  années  d'intervalle. 

3  malades  n'ont  pas  été  opérées,  1  fois  parce  que  le  polype 
était  indolent,  2  fois  parce  qu'il  était  affection  négligeable 
dans  le  cours  d'une  autre  maladie  très  grave.  En  effet,  ces 
2  malades  succombèrent,  l'une  à  une  phtisie  pulmonaire 
(obs.  37),  l'autre  à  une  pneumonie  (obs.  38). 

Obs.  36.  —  Gros  polypes  de  l'urèthre;  excision;  guérison.  — 
La  nommée  K...  (Madeleine),  âgée  de  27  ans,  journalière,  est 
admise  le  17  mai  1887. 

Pas  d'antécédents  spécifiques,  ni  blennorrhagiques.  Elle  a 
eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  six  semaines.  Avant  sa 
couche  elle  n'avait  rien  au  méat  urinai  re. 
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Deux  semaines  après  l'accouchement,  elle  s'aperçoit  qu'elle 
urine  souvent  et  involontairement.  La  miction  se  fait  en  plu- 
sieurs jets,  avec  des  cuissons  et  des  douleurs.  En  même  temps 
l'urèthre  saigne  assez  abondamment,  de  manière  à  impré- 
gner ses  draps  de  lit  et  sa  chemise.  Cependant  l'urine  n'est  pas 
rouge  quand  elle  est  émise.  Elle  allaite  son  enfant  qui  est  bien 
portant. 

L'examen  de  la  vulve  lait  voir  trois  polypes  à  l'orifice 
externe  du  méat,  qui  n'est  pas  déformé.  L'un  de  ces  polypes 
est  gros  comme  une  petite  noix.  Les  deux  autres  sont  moins 
gros.  Le  plus  petit  a  le  volume  d'un.  pois.  Ils  sont  sensibles, 
rouges,  saignant  au  moindre  contact.  Leur  surface  est  par- 
semée de  points  noirâtres,  comme  des  grains  de  poivre,  qui 
semblent  être  des  veinules  dilatées.  Pas  de  suppuration  uré- 
thrale. 

Le  24  mai.  Anesthésie.  Excision  avec  de  petits  ciseaux 
courbes,  comprenant  la  muqueuse  où  les  polypes  s'implantent. 
Lavage  de  la  plaie  avec  de  l'eau  boriquée.  Hémostase  en  com- 
primant le  méat  avec  un  petit  tampon  de  gaze  boriquée. 

Le  lendemain,  la  malade  a  des  spasmes  du  col  qui  l'empê- 
chent d'uriner;  on  est  obligé  de  la  sonder  et  de  renouveler  le 
sondage  le  jour  suivant.  Dans  l'intervalle  des  cathétérismes 
le  sang  refluait  dans  la  vessie  et  se  mélangeait  à  l'urine.  Il  est 
possible  qu'une  petite  fausse  route  ait  été  faite  en  introduisant 
la  sonde.  % 

Le  26  mai.  La  malade  urinait  toute  seule. 

Le  3  juin.  Guérison.  Exeat. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  les  polypes  étaient 
formés  par  des  dilatations  variqueuses  renfermant  des  throm- 
boses. 

Obs.  37.  —  Polype  de  l'urèthre  récidivant;  cystite  purulente; 
tuberculose  pulmonaire.  Mort.  — La  nommée  B...  (Zoé),  âgée 
de  42  ans,  couturière,  avait  subi  l'excision  d'un  polype  de 
l'urèthre  en  décembre  1878. 

Le  11  février  1879,  elle  rentra  dans  le  service  pour  une  ré- 
cidive de  son  polype.  En  effet,  une  petite  tumeur  rouge,  bos- 
selée comme  une  framboise,  sortait  par  le  méaturinaire,  Cette 
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tumeur  était  indolente  au  toucher,  bien  que  la  malade  accu- 
sât des  douleurs  pendant  la  miction  et  des  envies  très  fré- 
quentes d'uriner.  Les  urines  étaient  troubles.  Le  toucher  va- 
ginal localisait  la  douleur  au  col  et  au  bas-fond  de  la  vessie. 
Tous  les  désordres  dépendaient  d'une  cystite,  que  rien  ne  put 
enrayer  et  qui  évolua  comme  une  cystite  tuberculeuse. 

Sans  m'occuperde  la  récidive  du  polype  uréthral,  la  cystite 
(ut  traitée  par  les  moyens  ordinaires,  injections  de  nitrate 
d'argent  (à  1  p.  500)  dans  la  vessie,  balsamiques  à  l'intérieur. 
Les  urines  devinrent  de  plus  en  plus  purulentes.  En  même 
temps,  la  malade  se  mit  à  tousser. 

En  mai,  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire  commen- 
cèrent à  se  manifester. 

Tout  le  cortège  de  la  phtisie  pulmonaire  se  déroula  pendant 
les  mois  suivants,  et  la  mort  arriva  le  11  septembre. 

Obs.  38. — Gros  polype  de  Vurèihre;  mort  de  broncho-pneumo- 
nie ;  autopsie.  —  F. . .  (Rose),  âgée  de  75  ans,  journalière,  en- 
tre à  l'hôpital  le  20  mars  1886,  pour  une  incontinence  d'urine. 

A  l'examen  on  voit  une  saillie  rouge-violacée,  qui  distend 
l'orifice  uréthral  et  s'étale  à  l'extérieur  (fig.  12).  Nous  pen- 
sons que  la  distension  du  canal  peut  être  la  cause  de  l'inconti- 
nence des  urines,  mais,  d'un  autre  côté,  la  malade  est  très 
faible,  et  la  perte  des  urines  peut  aussi  être  le  résultat  d'une 
parésie  de  la  vessie. 

Le  22,  dans  la  soirée,  elle  meurt  subitement,  sans  que  l'état 
général  ait  pu  faire  prévoir  une  fin  aussi  rapide. 

Le  24  mars.  Autopsie. 

Au  niveau  du  sein  droit  squirrhe  atrophique.  La  saillie  nor- 
male du  sein  est  remplacée  par  une  dépression  où  la  peau  est 
froncée  et  très  adhérente  à  la  tumeur.  En  disséquant  cette 
dernière, on  constate  qu'elle  est  intimement  adhérente  au  pé- 
rioste des  côtes  et  de  la  moitié  droite  du  sternum.  Le  tissu  est 
très  dur  à  la  coupe. 

Quelques  adhérences  du  poumon  à  la  plèvre  gauche.  Le 
poumon  droit  est  adhérent  tout  entier  à  la  paroi  thoracique. 

Broncho-pneumonie  des  deux  poumons,  prédominant  du 
côté  droit.  Splénisation. 
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Pas  d'épanchement  péricardique.  Cœur  dilaté,  mou,  grais- 
seux, teinte  feuille  morte  de  son  tissu.  Un  peu  d'athérôme  de 
la  valvule  mitrale,  sans  insuffisance.  Le  cœur  droit  est  sur- 
tout dilaté.  Pas  d'insuffisance  aortique. 


Figure  12.  —  Gros  polypes  de  l'urèthre.  —  Après  la  mort,  l'urèthre  a  été 
fendu  pour  montrer  que  les  polypes  ont  avec  la  muqueuse  uréthrale  les 
mêmes  connexions  que  les  hémorrhoïdes  avec  la  muqueuse  rectale. 

La  crosse  de  l'aorte  est  très  dilatée,  surtout  au  niveau  de  sa 
portion  ascendante,  où  elle  atteint  près  du  double  de  son  ca- 
libre normal.  Ses  parois  ne  présentent  pas  d'incrustations 
calcaires,  mais  paraissent  seulement  un  peu  amincies.  L'artére 
pulmonaire  est  aussi  dilatée. 

Foie  cardiaque,  muscade,  volumineux. 
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Le  rein,  peu  volumineux,  présente  un  léger  degré  de  né- 
phrite interstitielle. 
La  rate  est  saine. 

La  vessie  est  de  capacité  normale,  sans  hypertrophie  de  sa 
tunique  musculaire.  La  muqueuse  présente  des  arborisations 
vasculaires  très  marquées. 

En  fendant  la  paroi  antérieure  de  l'uréthre,  on  trouve  que 
le  point  d'implantation  du  polype  est  extrêmement  haut,  au 
niveau  du  col  de  la  vessie.  L'implantation  ne  se  fait  pas  par 
un  pédicule  étroit,  mais  par  une  base  large,  circulaire  qui  se 
continue  directement  avec  la  muqueuse  du  col,  de  telle  ma- 
nière que  le  polype  semble  formé  par  un  glissement  de  la  mu- 
queuse de  l'uréthre  qui  est  venue  faire  hernie  à  travers  le 
méat. 

L'examen  microscopique  prouve  que  la  tumeur  saillante  à 
l'orifice  uréthral  est  formée  par  les  éléments  caractéristiques 
de  la  muqueuse  et  par  des  veines  dilatées,  qui  ressemblent 
tout  à  fait  à  des  hémorrhoïdes  (fig.  12). 

XV.  —  Kystes  de  la  glande  vulvo -vaginale. 

18  cas.  —  1  traité;  17  opérés. 

Comme  les  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  et  proba- 
blement pour  les  mêmes  raisons,  les  kystes  siègent  surtout 
à  gauche  (10  fois  à  gauche  pour  6  fois  à  droite). 

Ce  sont  des  kystes  par  rétention,  le  liquide  sécrété  s'accu- 
mulant  dans  le  canal  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin  ou 
dans  ses  culs-de-sac.  Cette  rétention  suppose  une  oblité- 
ration du  canal  excréteur  par  une  inflammation  ou  par 
quelque  autre  cause.  Et,  en  effet,  ehez  2  de  mes  malades, 
le  kyste  avait  élé  précédé,  plusieurs  années  auparavant,  par 
une  Bartholinite  suppurée  (obs.  40). 

Les  femmes  d'âge  mûr  y  paraissent  plus  prédisposées  que 
les  très  jeunes  femmes.  Ma  statistique  donne  trente  et  un 
ans  comme  âge  moyen. 

Le  kyste  est  situé  sous  la  petite  lèvre,  en  dedans  de  la 
grande  lèvre.  Quelquefois,  en  soulevant  la  petite  lèvre,  il  la 
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■déplisse  et  l'efface.  Son  volume  a  varié  entre  le  volume  d'une 
■amande,  celui  d'une  orange  et  môme  celui  du  poing.  Dans  ce 
■dernier  cas,  le  kyste  sortait  entre  les  grandes  lèvres,  de 
■manière  à  faire  croire  à  la  malade  qu'elle  était  affectée 
■d'une  chute  de  la  matrice  (obs.  42). 

La  muqueuse  avait  conservé  son  aspect  normal,  lorsque 
le  kyste  était  peu  volumineux,  mais  lorsque  le  kyste  avait 
pris  un  grand  accroissement,  elle  s'était  amincie,  et  res- 
semblait à  une  membrane  transparente  (obs.  41). 

Les  petits  kystes  avaient  une  consistance  élastique  et 
étaient  mobiles  sous  la  muqueuse.  Les  gros  kystes  étaient 
fixes  et  nettement  fluctuants.  Les  uns  et  les  autres  étaient 
indolents,  à  moins  qu'ils  ne  fussent  enflammés.  Ils  gê- 
naient plus  ou  moins  les  fonctions  génitales.  Plusieurs  ma- 
lades m'ont  avoué  qu'ils  se  tuméfiaient  à  certains  moments 
lorsque,  sous  l'influence  d'une  excitation  vénérienne,  la 
sécrétion  de  la  glande  de  Bartholin  devenait  plus  active 
(obs.  39  et  41). 

Le  liquide  contenu  est  transparent,  filant,  de  la  consis- 
tance du  sirop  de  gomme.  Chez  1  malade  (obs.  41),  il  était 
opalescent  comme  de  l'amidon  cuit.  Chez  d'autres  malades, 
il  était  teinté  en  brun  ou  en  rouge  par  un  épanchement 
sanguin.  J'ai  rencontré  1  seule  fois  un  liquide  séreux,  non 
filant. 

J'ai  observé  2  malades  dont  le  kyste  avait  été  envahi  par 
unu  inflammation  suppurative  et  dontla  poche,  transformée 
en  abcès,  s'était  ouverte  spontanément.  Je  crois  que  plu- 
sieurs abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  ont  la  même  ori- 
gine, un  petit  kyste  qui  s'est  enflammé. 

Le  procédé  qui  consiste  à  évacuer  le  kyste  avec  un  fin 
trocart,  à  laver  sa  cavité,  puis  à  injecter  un  liquide  irritant, 
tel  qu'une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  est  un 
procédé  infidèle.  Je  l'ai  mis  2  fois  en  pratique.  Dans  l'un 
de  ces  cas  le  kyste  a  récidivé,  dans  l'autre  il  a  suppuré. 

Inciser  le  kyste  et  cautériser  profondément  ses  parois  en 
appliquant  sur  elles  une  petite  rondelle  de  pâte  au  chlorure 
de  zinc,  est  un  meilleur  procédé,  qui  m'a  donné  3  succès, 
dans  les  cas  de  kyste  peu  volumineux  ou  suppuré. 
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Le  meilleur  de  tous  les  procédés  est  la  dissection  et 
l'ablation  complète.  Sur  10  ablations  totales,  4fois  l'opéra-] 
tion  s'est  terminée  sans  ouvrir  la  cavité  kystique  (obs.  39). 
La  glande  vulvo-vaginale  est  ordinairement  enlevée  eni 
même  temps.  Chez  1  de  mes  opérées,  on  la  voyait  étalée i 
sur  la  paroi  du  kyste.  Comme  la  dissection  s'étend  assezJ 
profondément  vers  l'orifice  du  vagin,  il  arrive  que  quelques^ 
artérioles  sont  coupées  et  saignent  abondamment.  Dans- 
1  cas,  j'ai  dû  faire  plusieurs  ligatures,  ce  qui  n'a  pas  em- 
pêché l'opérée  d'avoir  une  petite  hémorrhagie  dans  las 
journée  (obs.  40).  Ordinairement,  il  suffit  de  faire  une 
suture  dont  les  fils  comprennent  les  tissus  qui  saignent, 
pour  que  le  suintement  sanguin  s'arrête.  Néanmoins  il  faut 
se  tenir  en  garde  contre  la  perte  de  sang. 

La  guérison  des  ablations  totales  a  eu  lieu  en  neuf  jours; 
en  moyenne,  3  fois  par  réunion  immédiate,  6  fois  par  suppu- 
ration partielle  de  la  plaie  opératoire  et  1  fois  après  la 
formation  d'une  plaque  de  gangrène  sur  la  muqueuse  dissé- 
quée. 

Chez  2  femmes,  dont  l'une  était  enceinte  de  huit  mois,  jet 
me  suis  borné  à  évacuer  le  kyste  par  une  incision  simple. 

L'incision  simple,  de  même  que  la  ponction,  expose  à  las 
récidive  ;  j'en  ai  observé  3  cas. 

Comme  suite  éloignée  de;  l'ablation  du  kyste,  j'ai  à  signa- 
ler 2  faits  dans  lesquels  il  s'était  formé,  à  la  place  de  la; 
cicatrice,  une  petite  tumeur  en  chou-fleur  ressemblant 
plus  à  un  adénome  végétant  qu'à  un  papillôme  vulvaire. 
Dans  ces  2  cas,  la  petite  tumeur  fut  enlevée  avec  une 
curette. 

1  malade  refusa  l'opération.  Son  kyste  était  suppuré.  De 
temps  en  temps,  il  s'évacuait  spontanément,  puis  se  refor- 
mait au  bout  de  quelques  mois.  Cette  situation  ne  pouvait 
pas  avoir  d'issue  favorable. 

Obs.  39.  —  Kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale,  récidivant 
après  des  ponctions  et  ime  incision  simple;  ablation  totale; 
guérison.  —  Julie  C...,  âgée  de  23 ans,  couturière,  est  admise: 
dans  le  service  le  20  mai  1881. 
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A  la  face  interne  de  la  grande  lèvre  gauche  et  un  peu  au- 
dessous  de  sa  partie  moyenne,  on  voit  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  noix.  Tumeur  arrondie,  élastique,  indolente,  sans 
altération  de  la  muqueuse,  qui  est  simplement  soulevée. 
Elle  date  du  mois  de  mars  1880.  À  cette  époque,  après  un 
premier  coït,  la  malade  ressentit  à  la  vulve  une  assez  vive 
douleur  et  une  sensation  de  cuisson,  qui  dura  plusieurs  jours. 
Les  grandes  lèvres  se  tuméfièrent,  mais  bientôt  la  tuméfac- 
tion °se  limita  à  la  lèvre  gauche.  Enfin,  il  ne  resta  plus  de  ce 
gonflement  qu'une  petite  tumeur,  à  la  place  que  nous  avons 
indiquée,  tumeur  qui  s'accrut  peu  à  peu,  et  qui  augmentait 
de  volume  pendant  les  règles  et  pendant  les  rapports  sexuels. 

Il  ne  fut  pas  difficile  de  reconnaître  qu'on  avait  affaire  à  un 
kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Ce  kyste  fut  ponctionné 
deux  fois  et  incisé  largement  une  troisième  fois  au  mois  de 
novembre  dernier.  Il  se  reproduisit  quelques  semaines  après 
ces  trois  interventions. 

Une  opération  plus  radicale  était  indiquée. 

Le  20  mai.  Chloroformisation.  Incision  verticale.  Dissection 
de  toute  la  paroi  kystique,  que  je  peux  terminer  sans  ouvrir  la 
cavité  du  kyste.  Réunion  de  la  plaie  avec  trois  points  de  su- 
ture métallique. 

La  plaie  opératoire  se  cicatrisa  par  première  intention  dans 
sa  partie  profonde.  Les  lèvres  suppurèrent  un  peu. 

Le  31  mai,  la  malade  sort  guérie. 

Le  liquide  du  kyste  était  transparent,  filant,  analogue  à 
une  solution  de  gomme. 

Obs.  40.  —  Kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale;  ablation  du 
kyste;  hèmorrhagie  consécutive;  guêrison  par  suppuration.  — 
Pauline  M...,  âgée  de  20  ans,  découpeuse,  a  eu,  il  y  a  plusieurs 
années,  un  abcès  de  la  grande  lèvre  gauche.  Depuis  quelques 
mois,  elle  a  remarqué  qu'il  se  formait  une  tumeur  à  la  partie 
interne  de  cette  même  lèvre.  Admise  à  l'hôpital  le  26  août 
1891,  je  diagnostique  un  kyste  de  la  glande  de  Bartholin,  gros 
comme  un  œuf  de  poule. 

Le  27  août.  Après  avoir  insensibilisé  la  vulve  avec  des  in- 
jections hypodermiques  de  cocaïne  à  2  pour  100,  j'incise  la 
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muqueuse  et  je  dissèque  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  i 
paroi  kystique.  Il  faut  prolonger  la  dissection  très  profondé- 
ment du  côté  de  la  branche  descendante  du  pubis.  Pendant  I 
cette  dissection,  le  kyste  est  ouvert  et  laisse  échapper  une 
grande  quantité  de  liquide  filant  et  transparent.  Enfin,  toute 
la  poche  est  enlevée  ainsi  que  la  glande  de  Bartholin.  Plu-  J 
sieurs  artérioles  coupées  nécessitent  des  ligatures.  L'écoule- 
ment  sanguin  ne  se  faisant  plus  qu'en  nappe,  je  suture  les  ; 
lèvres  de  la  plaie. 

Dans  la  journée,  hémorrhagie  assez  abondante  pour  que 
l'interne  soit  obligé  de  couper  les  points  de  suture  et  de  tam-  ■ 
ponner  avec  des  boulettes  de  coton  imbibées  d'une  solution  à 
parties  égales  d'eau  et  d'antipyrine. 

La  cicatrisation  se  fit  par  granulation. 

Le  4  septembre.  Pauline  M...  sortait  en  voie  de  guérison. 

Obs.  41.  —  Kyste  de  La  glande  vulvo-vaginale  à  contenu  opa*  -l 
lescent;  ablation;  réunion  immédiate.  — Maria  0...,  âgée  de 
33  ans,  sans  profession,  se  présente  le  14  janvier  1896  pour  ■ 
se  faire  opérer  d'une  tumeur  à  la  vulve. 

La  tumeur  a  commencé  à  se  développer,  il  y  a  trois  ans, 
sans  avoir  été  précédée  par  un  abcès.  Actuellement,  elle  a  le  I 
volume  d'une  grosse  noix  verte.  Elle  oblitère  en  partie  l'ori- 
fice vaginal  et  elle  gêne  pendant  l'exercice  de  la  bicyclette. 
La  muqueuse,  qui  la  recouvre,  est  amincie  et  transparente, 
laissant  voir  le  contenu  du  kyste  qui  paraît  bleuâtre. 

Le  15  janvier.  Pendant  la  chloroformisation,  je  procède  à 
l'ablation  totale  du  kyste.  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
s'énuclée  facilement,  mais  son  fond,  qui  contient  la  glande 
vulvo-vaginale.  se  déchire.  Un  flot  de  liquide  épais,  filant, 
opalescent  comme  de  l'amidon  cuit  en  colle  claire,  s'échappe 
par  la  déchirure.  L'opération  se  termine  par  une  suture  à  la 
soie. 

Réunion  immédiate. 
Le  25  janvier.  Exeat. 

Obs.  42.  —  Kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale  simulant  une 
chute  de  matrice.  (In  Bull.  etMém.  de  la  Société  obstétricale  et 
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gynécologique  de  Paris,  séance  du  12  juin  1890,  p.  167.)  — 
Mélanie  B...,  âgée  de  43  ans,  portait  son  kyste  depuis 
quatre  ou  cinq  ans.  Elle  croyait  avoir  une  chute  de  matrice. 
Et,  en  effet,  la  tumeur  formait,  entre  les  cuisses,  une  saillie 
grosse  comme  le  poing.  Le  diagnostic  ne  présentait  aucune 
difficulté.  La  tumeur  était  fluctuante,  transparente,  indolore. 
Elle  distendait  la  grande  lèvre  gauche  et  avait  effacé  le  repli 
que  forme  la  petite  lèvre.  L'orifice  de  la  glande  vulvo-vagi- 
nale  était  imperceptible  de  ce  côté.  Le  kyste  se  prolongeait 
profondément  sur  la  paroi  gauche  du  vagin. 

J'ai  disséqué  ce  kyste  sans  l'ouvrir.  Cette  dissection  a  été 
assez  laborieuse  et  fort  sanglante.  J'ai  même  entamé  le  bulbe 
du  vagin  et  j'ai  sectionné  plusieurs  artérioles. 

A  l'état  frais,  le  contenu  du  kyste  était  liquide  ;  après  quel- 
ques jours  de  séjour  dans  l'alcool,  le  contenu  s'était  épaissi 
et  présentait  l'aspect  d'un  mastic  brunâtre. 

La  malade  n'avait  jamais  eu  d'abcès  de  la  glande  vulvo- 
vaginale. 

XVI.  —  Kystes  du  vagin. 

3  cas.  —  2  opérés;  1  non  opéré. 

Les  kystes  du  vagin  sont  rares.  Comme  ils  sont  indolents 
et,  en  général,  de  petit  volume,  les  femmes  ne  s'en  aper- 
çoivent pas.  On  ne  les  découvre  qu'en  faisant  un  examen 
pour  quelque  maladie  utérine.  Je  n'en  ai  opéré  que  2.  L'un 
siégeait  dans  la  paroi  recto-vaginale,  au-dessus  de  la  four- 
chette i^obs.  43).  L'autre  occupait  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  en  arrière  du  méat  urinaire.  Il  existait  depuis  quinze 
ans  sans  occasionner  la  moindre  douleur.  Par  son  volume, 
qui  égalait  celui  d'une  noix,  il  était  devenu  gênant.  Je  me 
bornai  à  l'inciser.  Le  kyste  qui  ne  fut  pas  opéré,  parce  que 
la  malade  venait  d'avoir  une  métrorrhagie  sérieuse  après 
une  fausse  couche,  était  gros  comme  une  noix  verte.  Il  fai- 
sait saillie  dans  le  fond  du  vagin  sur  sa  paroi  supérieure. 
Il  était  transparent  et  contenait  probablement  du  liquide 
séreux,  comme  les  2  kystes  que  j'ai  opérés.  . 
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Obs.  43.  —  Kyste  du  vagin.  — G...  (Marguerite),  âgée  de 
23  ans,  couturière,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  le  12  janvier  1895, 
pour  une  tumeur  de  la  vulve,  qui  existe  depuis  trois  ans. 

Au-dessus  de  la  fourchette,  on  voit,  en  effet,  une  tumeur 
grosse  comme  une  noix  verte,  lisse,  transparente,  faisant 
saillie  entre  les  petites  lèvres.  Cette  tumeur  est  développée 
clans  la  cloison  recto-vaginale.  Elle  est  tout  à  fait  indolente, 
mais  son  volume  augmente  et  elle  est  devenue  gênante  (fig.  13). 


venet,  externe  du  service.) 


En  même  temps  la  malade  porte  une  petite  tumeur  de  la 
glande  vulvo-vaginale,  qui  est  probablement  aussi  un  kyste. 

Le  15  janvier.  Ghloroformisation.  Au  moment  où  je  m'ap- 
prête à  disséquer  le  kyste  vaginal,  sa  paroi  se  crève  et  laisse 
échapper  une  assez  grande  quantité  de  liquide  séreux  citrin. 
J'excise  sa  paroi  vaginale  et  je  cautérise  sa  cavité  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  5e. 
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J'enlève  ensuite  la  petite  tumeur  de  la  glande  vulvo-vaginale, 
qui  était  aussi  un  kyste.  Application  de  deux  points  de  suture 
sur  l'incision. 

Le  22.  Exeat.  Guérison. 

XVII.  —  Kystes  dits  du  canal  de  Nuck. 

2  cas.  —  2  opérés. 

Les  prétendus  kystes  du  canal  de  Nuck  ou  hydrocèles  de 
la  grande  lèvre  sont,  chez  la  femme,  les  analogues  des 
hydrocèles  congénitales  de  la  tunique  vaginale  chez  l'homme. 
Voici  la  description  des  2  faits  que  j'ai  observés  : 

Obs.  44.  —  Deux  faits  de  kyste  du  canal  de  Nuck;  ablation; 
guérison.  (In  Bull,  et  Mëm.  de  la  Société  obstétricale  et  gynéco- 
logique de  Paris,  année  1890,  p.  106.  Présentation  delà  pièce.) 
—  lu II  s'agit  d'une  femme  de  35  ans,  B...  (Adeline),  dentelière, 
entrée  le  15  mai  1890.  Son  kyste  siégeait  au-dessous  de  l'an- 
neau inguinal  interne,  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre  droite.  Il  faisait  une  saillie  hémisphérique,  grosse  comme 
une  petite  orange,  et  ressemblait  tout  à  fait  à  une  hernie  ingui- 
nale irréductible.  Cette  erreur  de  diagnostic  a  même  été  com- 
mise. J'avais  pensé  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas  de  hernie  inha- 
bitée, contenant  du  liquide  et  peut-être  de  l'épiploon.  En  effet, 
le  siège  de  ce  kyste  n'était  pas  celui  que  l'on  observe  ordinai- 
rement dans  l'hydrocèle  du  canal  de  Nuck,  laquelle  occupe  la 
grande  lèvre  elle-même. 

Le  20  mai.  L'opération  fut  très  facile.  Après  l'incision,  le 
kyste  s'est  énucléé  par  une  légère  pression.  Il  tenait  par  uu 
pédicule  à  l'anneau  inguinal.  Ce  pédicule  fut  lié  avec  un  fil  de 
soie  et  coupé  au-dessous  de  la  ligature. 

L'examen  histologique  a  montré  que  la  paroi  du  kyste  était 
de  la  nature  des  séreuses.  Son  contenu  était  un  liquide  albu- 
mineux. 

La  cicatrisation  se  fit  par  réunion  immédiate. 
Le  4  juin.  La  malade  quittait  le  service. 

•J 
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2°  Marie  L...,  âgée  de  23  ans,  domestique,  entrée  le  13  oc- 
tobre 1804,  présente  une  tuméfaction  de  la  partie  supérieure 
de  la  grande  lèvre  droite.  La  tumeur  existe  depuis  deux  ans  et 
augmente  peu  à  peu  de  volume.  Actuellement  elle  est  grosse 
comme  une  poire  ordinaire,  partiellement  réductible,  non 
transparente,  recouverte  d'une  peau  normale.  Elle  occasionne 
d'assez  vives  douleurs,  lorsqu'elle  est  très  distendue. 

L'examen  vaginal  ne  révélait  rien  d'anormal  dans  les  or- 
ganes génitaux  internes. 

Le  20  octobre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision 
comme  pour  la  cure  radicale  d'une  hernie.  Je  découvre  une 
tumeur  kystique,  allongée  dans  le  sens  de  la  grande  lèvre. 
Je  dissèque  la  tumeur  sans  l'ouvrir,  et  je  lie  son  pédicule  très 
haut  vers  l'anneau  inguinal  interne.  Suture  du  canal  inguinal 
avec  de  la  soie;  suture  de  la  peau  avec  des  crins. 

Réunion  immédiate. 

Le  7  novembre.  Sortie  de  l'opérée. 

La  tumeur  était  un  kyste  de  forme  allongée,  contenant  un 
liquide  séreux,  transparent.  Sa  cavité  ne  communiquait  pas 
avec  le  péritoine.  Elle  s'arrêtait  au  niveau  d'un  pédicule  assez 
épais.  Le  refoulement  de  la  tumeur  dans  le  canal  inguinal  don- 
nait l'apparence  d'une  réduction.  La  surface  interne  du  kystë 
avait  tous  les  caractères  d'une  séreuse.  Elle  était  tapissée 
par  une  couche  d'épithélium  cylindrique,  dépourvue  de  cils 
vibratils.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agissait  d'une  accumu- 
lation de  sérosité  dans  une  cavité  persistant  anormalement 
après  l'oblitération  du  prolongement  fœtal  du  péritoine  dans  la 
grande  lèvre. 

XV1I1.  —  Fibro-myômes  des  grandes  lèvres. 

2  cas.  —  1  non  opéré;  I  opéré. 

Quelques  tumeurs  des  grandes  lèvres,  dont  les  caractères 
sont  bénins,  font  saillie  entre  les  cuisses  et  finissent  par  se 
pédiculiser.  De  ces  tumeurs,  les  unes  sont  formées  par  l'hy- 
pertrophie des  éléments  de  la  peau  et  appartiennent  à  la 
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classe  des  molusca  pendula,  les  autres  sont  des  fibro- 
iïiyômes  analogues  à  ceux  de  l'utérus. 

J'ai  eu  la  démonstration  que  l'une  des  2  tumeurs  pédi- 
culécs,  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  était  bien  un  fibro- 
myôme  (obs.  46).  L'autre  m'a  paru  être  de  la  même  nature, 
mais  je  ne  saurais  l'affirmer  puisque  l'opération  n'a  pas  été 
faite  (obs.  45). 

Obs.  45.  —  Tumeur  pëdiculée  de  la  grande  lèvre.  —  En 
février  1886,  une  femme  de  40  ans  vint  me  consulter  à  la 
Pitié  pour  une  tumeur  de  la  vulve.  Elle  ne  voulut  pas  entrer 
dans  le  service  et  n'a  pu  être  que  rapidement  examinée. 

Le  début  de  la  tumeur  datait  de  quatre  années.  Elle  siégeait 
à  la  grande  lèvre  gauche. D'abord  très  petite, sessile,elle  s'était 
peu  à  peu  pédiculisée  et  avait  pris  un  grand  accroissement  dans 
les  derniers  temps. 

Actuellement,  la  tumeur  a  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse 
poire.  Elle  est  attachée  à  la  grande  lèvre  par  un  pédicule  long 
de  dix  centimètres  et  large  d'un  centimètre  environ.  L'en- 
semble de  la  tumeur  a  une  longueur  de  dix-huit  à  vingt  cen- 
timètres. Elle  est  indolore  et  recouverte  d'une  peau  saine.  Sa 
consistance  est  élastique  et  comme  œdémateuse. 

La  malade,  qui  ne  souffre  pas,  est  seulement  un  peu  gênée 
pendant  la  marche,  aussi  soutient-elle  sa  tumeur  à  l'aide 
d'un  suspensoir  spécial. 

Il  était  tout  à  fait  indiqué  de  faire  l'ablation  de  cette  pro- 
duction morbide,  que  j'ai  considérée  comme  un  fibro-myôme 
de  consistance  molle.  L'opération  aurait  été  simple  et  sans 
danger.  Mais  la  malade  ne  voulut  pas  s'y  soumettre. 

Obs.  40.  —  Enorme  fibro-myôme  du  ligament  rond  au  niveau 
d?  son  insertion  dans  la  grande  lèvre;  opération;  guérison  (obs. 
communiquée  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  29  juillet 
1891,  p.  551)  (1).  —  Chez  une  dame  d'environ  45  ans,  la  tu- 

(1)  Bien  que  l'opération  n'aie  pas  été  faite  à  l'hupilal,  je  crois  devoir  en 
parler  ici,  parce  que  la  tumeur  enlevée  ressemblait  à  celle  de  l'observa- 
Ëon  précédente,  et  que  l'examen  anatomique  a  conlirmé  mou  opinion 
sur  sa  nature  fibro-myômateuse. 
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meur  avait  débuté,  depuis  nombre  d'années,  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  grande  lèvre  gauche,  par  un  épaississement 
dur,  qu'on  ne  pouvait  attribuer  à  aucune  cause,  traumatique 
ou  autre.  Peu  à  peu,  l'épaississement  devint  une  tumeur  qui 
s'accrut  progressivement. 

Il  y  a  quatre  ans,  la  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  Elle 
était  indolore  et  n'occasionnait  pas  trop  de  gêne.  La  malade 
refusa  de  la  laisser  enlever,  mais,  depuis  quatre  ans,  elle  avait 
acquis  de  telles  dimensions  que  l'ablation  devint  indispen- 
sable. 

En  effet,  la  tumeur  était  aussi  grosse  que  la  tête  d'un  en- 
fant d'un  à  deux  ans.  Elle  s'implantait  sur  la  grande  lèvre 
gauche,  qui  se  confondait  avec  elle  et  qui  lui  formait  un  pédi- 
cule. Puis  elle  s'élargissait  en  forme  de  poire  et  descendait 
jusqu'au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  (fig.  14). 

La  peau  de  la  grande  lèvre  s'étalait  à  sa  surface.  Ses  poils 
étaient  très  espacés.  Ses  orifices  glandulaires  formaient  de 
petits  pertuis  appréciables  à  l'œil  nu.  Son  derme  était  hyper - 
trophié.  Mais  il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  éléphantiasis. 

Il  ne  s'agissait  pas  non  plus  d'un  molluscum  pendulum, 
tumeur  flasque  et  molle,  formée  aux  dépens  des  éléments  de 
la  peau. 

La  tumeur  était  légèrement  bosselée,  nullement  réductible. 
Sa  consistance  était  assez  ferme.  La  peau  glissait  à  sa  surface. 
Au-dessous  d'elle,  on  sentait,  au  niveau  de  la  grande  lèvre, 
un  cordon  dur  s' engageant  dans  le  canal  inguinal.  La  malade 
n'avait  jamais  eu  de  hernie.  Aussi  je  ne  m'arrêtai  pas  à  l'idée 
d'une  hernie  épiploïque  irréductible,  avec  hypertrophie  lipô- 
mateuse  des  éléments  de  l'épiploon  ou  des  tissus  extérieurs 
au  sac. 

Par  exclusion  j'arrivai  au  diagnostic  de  tumeur  fibreuse  de 
la  grande  lèvre,  affection  rare,  dont  on  ne  connaît  que  quelques 
exemples. 

Bien  que  cette  tumeur  ne  fût  pas  douloureuse,  elle  était  de- 
venue insupportable  par  son  volume,  par  son  poids,  par  la 
gêne  qu'elle  occasionnait. 

L'opération  fut  pratiquée  le  20  juin  1891.  Deux  incisions, 
partant  du  pédicule  et  circonscrivant  une  large  tranche  de 
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peau  à  la  surface  de  la  tumeur,  me  permirent  d'arriver  sur 
une  masse  fibreuse  blanche  et  de  la  disséquer  jusqu'à  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal.  A  ce  niveau,  la  tumeur  se  prolon- 
geait dans  le  canal  inguinal  sous  la  forme  d'un  cordon  gros 
comme  l'index,  Ce  cordon  n'était  autre  chose  que  le  ligament 
rond  hypertrophié.  Le  péritoine  formait  une  gaîne  autour  de 


Figure  14.  —  Fibro-myôme  de  la  grande  lèvre. 

lui,  de  telle  sorte  que  la  cavité  péritonéale  était  ouverte.  Le 
reste  de  la  tumeur  n'était  pas  enveloppé  par  une  gaîne  séreuse, 
mais  par  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  qui  permettait  le  glis- 
sement de  la  peau. 
Je  liai  le  ligament  rond  en  deux  faisceaux  avec  un  fort  fil 
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de  catgut,  puis,  l'ayant  sectionné  au-dessous  de  la  ligature, 
je  l'abandonnai  dans  le  canal  inguinal. 

La  tumeur  fut  ainsi  séparée.  Il  ne  me  resta  plus  qu'à  faire 
la  ligature  de  quelques  artères  assez  volumineuses  et  à  su- 
turer les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  crins  de  Florence. 

La  guérison  se  fit  par  réunion  immédiate,  sans  accidents  et 
sans  fièvre,  en  dix  jours. 

L'examen  de  la  tumeur  a  montré  que  j'avais  affaire  à  un 
fibro-myôme  développé  au  niveau  de  l'insertion  du  ligament 
rond  dans  le  sac  de  Broca. 

L'analogie  de  la  structure  du  ligament  rond  et  du  tissu 
utérin  explique  le  développement,  dans  ce  ligament,  de 
fibromes  semblables  à  ceux  de  l'utérus. 

La  tumeur,  qui  a  été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  a 
en  effet  tous  les  caractères  extérieurs  d'un  fibrome  utérin. 
Au  microscope,  elle  est  formée  par  du  tissu  fibreux  et  par 
des  fibres  musculaires  lisses.  Il  s'agit  donc  en  réalité  d'un 
fibro-myôme  du  ligament  rond. 


Tumeurs  malignes. 

XIX.  —  Angiome  sarcomateux . 

1  cas.  —  1  non  opéré,  mort. 

Obs.  47.  (D'après  les  détails  recueillis  par  M.  Alglave,  in- 
terne du  service,  et  communiquée  par  lui  à  la  Société  anato- 
mique  en  novembre  1898.)  —  La  nommée  W...,  âgée  de 
51  ans,  ménagère,  entre  àl'Hôtel-Dieu  le  22  octobre  1898. 

Ses  antécédents,  tant  héréditaires  que  personnels,  sont  nuls. 

Réglée  à  quinze  ans,  elle  s'est  mariée  à  vingt-cinq  ans.  Elle 
a  eu  cinq  enfants  et  sept  fausses  couches.  La  cause  de  ces 
fausses  couches  nous  a  échappé,  caria  malade  jouissait  d'une 
santé  assez  satisfaisante  et  n'avait  pas  eu  la  syphilis. 

Elle  a  toujours  été  bien  réglée.  Les  règles  n'ont  été  un  peu 
troublées  qu'au  commencement  de  cette  année. 
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Vers  la  fin  du  mois'  de  septembre  dernier,  la  malade  s'aper- 
çut, en  faisant  des  efforts  pour  aller  à  la  selle,  qu'une  gros- 
seur, du  volume  d'une  petite  noix,  venait  faire  hernie  à  la 
commissure  inférieure  de  la  vulve.  Pans  les  heures  qui  sui- 
virent, elle  éprouva  une  sensation  de  gêne,  de  pesanteur  dans 
la  région  du  périnée,  et  constata  un  léger  gonflement  des 
lèvres. 

La  tumeur  grossissait  lentement,  quand,  lè  16  octobre,  c'est- 
à  dire  trois  semaines  après  sa  première  apparition,  elle  prit 
tout  à  coup  un  volume  inquiétant  et  se  mit  à  saigner.  A  ce 
moment,  la  malade  vit  qu'il  existait,  à  la  commissure  supé- 
rieure de  la  vulve,  une  seconde  tumeur  semblable  à  la  pre- 
mière, mais  moins  grosse. 

Le  sang  suintait  par  la  vulve  depuis  six  jours,  quand,  le 
22  octobre,  l'hémorragie  devenant  plus  abondante,  la  malade 
se  décida  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  la  soirée. 

L'interne  du  service,  M.  Alglave,  arrêta  l'hémorragie  par 
un  tamponnement  du  vagin. 

Le  23  octobre.  Le  lendemain  matin,  la  malade  est  très  affai- 
blie. Son  teint  est  pâle,  ses  lèvres  sont  décolorées,  ses  yeux  sont 
cerclés  et  ternes,  ses  joues  déprimées.  Son  faciès  annonce 
une  anémie  déjà  profonde. 

L'inappétence  est  absolue.  La  température  est  à  38°  2.  Le 
pouls  est  faible,  accéléré.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  Il  y 
a  de  la  constipation.  Rien  au  poumon  ni  au  cœur.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines. 

L'examen  des  parties  génitales  montre,  entre  les  lèvres  très 
œdématiées,  deux  tumeurs  faisant  hernie,  l'une  à  la  partie  su- 
périeure de  la  vulve,  l'autre  à  sa  partie  inférieure,  et  ressem- 
blant au  premier  abord  à  des  thrombus.  L'inférieure,  du 
volume  d'une  orange,  masque  la  fourchette  et  se  prolonge 
dans  la  paroi  postérieure  du  vagin  sur  une  hauteur  de  six 
à  sept  centimètres.  En  pratiquant  en  même  temps  le  toucher 
vaginal  et  le  toucher  rectal,  on  se  rend  bien  compte  que  les 
deux  doigts  sont  séparés  par  une  épaisseur  considérable.  La 
muqueuse,  qui  la  recouvre,  est  violacée  et  présente,  en  quel- 
ques points,  des  plaques  de  gangrène  superficielle,  de  couleur 
gris  noirâtre.  Elle  paraît  comme  soulevée  par  de  petites  sail- 
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lies  secondaires,  qui  reposent  sur  la  masse  principale.  Ces 
saillies  ont  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  petite  noisette,  et 
leur  paroi  est  assez  Iriable  pour  se  laisser  déchirer  à  la 
moindre  pression  et  donner  un  écoulement  de  sang.  La  tu- 
meur, comprimée  en  masse,  est  partiellement  réductible.  Dés 
que  la  compression  cesse,  elle  revient  à  son  volume  primitif. 
On  a  ainsi  l'impression  d'un  néoplasme  très  vasculaire  déve- 
loppé dans  la  cloison  recto-vaginale. 

La  seconde  tumeur  fait  saillie  sous  le  méat  urinaire.  Elle 
s'est  formée  dans  le  tubercule  antérieur  du  vagin.  Son  vo-, 
lume  est  celui  d'une  petite  mandarine,  un  peu  aplatie.  La  mu- 
queuse, saine  en  apparence  à  sa  partie  antérieure,  est  noi- 
râtre, d'aspect  sphacélique,  dans  tous  les  autres  points. 
A  peine  y  touche-t-on  que  le  sang  s'en  écoule  en  nappe.  Elle 
est  partiellement  réductible  comme  la  tumeur  inférieure. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin,  la  douleur  est  assez 
vive,  et  il  faut  procéder  très  doucement  pour  arrivera  sentir, 
dans  la  profondeur  et  dans  la  paroi  gauche  du  vagin,  une  troi- 
sième tumeur,  du  volume  d'une  noix,  plus  friable  encore  que 
les  premières,  et  qui  semble  s'écraser  au  moment  où  le 
doigt  la  touche. 

Entre  cette  tumeur  vaginale  et  la  tumeur  inférieure,  exis- 
tent encore,  dans  la  paroi  gauche,  deux  petites  ulcérations  du 
diamètre  d'une  lentille  saignant  un  peu. 

Après  cet  examen,  on  place  un  tamponnement  serré  dans 
le  vagin  pour  arrêter  l'hémorrhagie.  Pendant  la  journée,  on 
fait  trois  injections  hypodermiques  de  sérum  artificiel  de  cinq 
cents  grammes  chacune. 

La  nuit  du  23  au  24  octobre  est  très  mauvaise,  sans  som- 
meil. 

Le  24.  La  malade  est  sans  forces;  ses  lèvres  sont  fuligi- 
neuses ;  sa  langue  est  sèche,  comme  rôtie.  Soif  ardente.  Tem- 
pérature à  38°4. 

M.  Polaillon  détache  de  la  tumeur  antérieure  toute  la  por- 
tion sphacélée,  et  arrête  l'hémorrhagie  abondante  qui  se  pro- 
duit, en  introduisant,  dans  la  masse  morbide,  des  flèches 
de  chlorure  de  zinc,  en  appliquant  plusieurs  pinces  hémosta- 
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tiques  et  en  tamponnant  le  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Ces  manœuvres,  quoique  très  ménagées,  arrachent  des  cris 
de  douleur. 

Le  soir  la  température  monte  à  40°. 

L'état  général,  d'aspect  typhique,  devient  de  plus  en  plus 
inquiétant.  On  soutient  la  malade  par  des  injections  de  sérum 
artificiel  et  des  boissons  alcoolisées. 

Le  25.  La  température  est  à  38°3.  Lavage  des  parties  ma- 
lades et  des  régions  œdématiées  avoisinantes. 

Le  26.  La  température  est  à  38°6. 

La  tumeur  inférieure  s'est  rompue  d'elle-même.  On  en 
extrait  un  magma  de  caillots  fétides,  mais  le  sang  coule 
abondamment,  et  on  ne  peut  l'arrêter  que  par  des  ligatures 
au  catgut  pratiquées  en  chaîne  à  travers  la  base  de  la  tu- 
meur. 

Dans  les  heures  qui  suivent,  la  malade  de  plus  en  plus 
faible  tombe  en  syncope.  On  parvient  à  la  ranimer  un  peu  par 
une  injection  intraveineuse  de  sérum.  Elle  succombe  dans  la 
soirée. 

Sa  mort  survenait  donc,  cinq  semaines  après  le  début 
apparent  de  la  tumeur,  par  le  fait  d'une  anémie  profonde, 
compliquée  de  fièvre,  de  douleurs,  d'un  état  typhique  clans  les 
derniers  jours.  L'élévation  de  la  température,  signalée  dans 
certains  sarcomes  à  marche  et  à  généralisation  rapides,  at- 
teignait 40°  la  veille  de  la  mort  et  était  encore  à  38°6  le  ma- 
tin du  décès. 

La  famille  mit  opposition  à  l'autopsie,  de  sorte  qu'on  n'a  pu 
savoir  s'il  n'existait  pas  des  noyaux  sarcomateux  en  d'autres 
points  de  l'économie.  M.  Alglave  a  seulement  pu  enlever  le 
vagin  par  l'orifice  vulvaire. 

Il  a  fendu  l'organe  dans  toute  la  longueur  de  sa  paroi 
gauche,  au-dessus  des  points  malades,  et  a  pu  étudier  mi- 
croscopiquement  les  trois  tumeurs  et  les  deux  ulcérations 
diagnostiquées  pendant  la  vie. 

Ces  tumeurs  sont  très  friables  à  leur  surface,  plus  dures, 
plus  consistantes  à  leur  base.  Elles  sont  comme  caverneuses 
à  la  coupe.  Mais,  tandis  que  la  partie  superficielle  de  la  masse 
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néoplasique  est  formée  de  mailles  assez  fragiles,  remplies  par 
du  sang  et  de  la  fibrine,  la  base  est  plus  dense,  blanchâtre 
d'aspect,  avec  quelques  petits  foyers  hémorrhagiques  çà  et  là. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Cornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  les 
coupes  et  donner  son  avis. 

Sur  une  coupe  pratiquée  à  la  base  de  la  grosse  tumeur  et  à 
un  faible  grossissement,  ce  qui  frappe,  tout  d'abord,  c'est  une 
multitude  de  cavités  vides  ou  remplies  de  sang,  des  foyers  hé- 
morrhagiques assez  étendus, de  véritables  infarctus  cellulaires, 
dénoncés  par  leur  coloration  violette,  et  une  infiltration  cel- 
lulaire générale  abondante. 

Les  cavités  sont  de  formes  très  variables,  les  unes  ovalaires, 
les  autres  allongées,  paraissant  dépourvues  de  parois  propres, 
comme  creusées  directement  dans  le  tissu.  Certaines  d'entre 
elles,  cependant,  possèdent  un  mince  revêtement  endothé- 
lîal. 

Si  la  plupart  de  ces  cavités  sont  vides,  cela  tient  sans  doute 
au  fixateur  employé  (alcool).  Mais  il  est  certain  qu'il  s'agit 
bien  là  de  vaisseaux  néoformés  et  considérablement  dilatés, 
car  certaines  cavités  sont  bondées  de  cellules  rouges,  La 
dilatation  de  ces  vaisseaux  est  d'autant  plus  grande  qu'on 
approche  davantage  de  la  surface  de  la  tumeur.  Elle  est  si 
considérable  par  place  que  leur  paroi  a  éclaté  sous  la  pression 
intérieure  et  que  le  contenu  s'est  déversé  à  la  surface. 

Il  faut  noter  que,  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  gorgés  de 
sang,  il  existe  encore  un  nombre  considérable  de  leucocytes 
polynucléaires  et  un  certain  nombre  de  lymphocytes.  Tandis 
que  dans  un  tissu  normal  et  pour  un  vaisseau  du  même  ca- 
libre, on  trouverait  seulement  cinq  ou  six  éléments  lympha- 
tiques, il  en  existe  ici  deux  cent  cinquante  ou  trois  cents. 

Certains  caillots,  situés  dans  les  vaisseaux  ou  à  la  surface 
de  la  tumeur,  sont  envahis  par  de  véritables  lymphones,  cens* 
titués  par  des  leucocytes  polynucléaires,  affectant  les  formes 
les  plus  contournées  et  les  plus  étirées. 

D'autres  caillots  sont  envahis  par  des  cellules  sarcomateuses, 
analogues  à  celles  des  couches  profondes.  Il  est  même  possible 
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de  découvrir,  à  la  surface  d'un  de  ces  caillots,  des  bourgeons 
de  cellules  sarcomateuses. 

Cet  envahissement  par  les  cellules  lymphatiques  ne  se  ren- 
contre pas  seulement  au  niveau  des  caillots,  mais  dans  le  tissu 
même  de  la  tumeur. 

En  certains  points,  on  y  découvre  des  masses  énormes  de 
cellules  polynucléaires,  étirées  ou  désagrégées,  que  l'on  a 
peine  à  distinguer  du  tissu  conjonctif  ambiant. 

Le  reste  de  la  tumeur  est  formé  par  du  tissu  conjonctif,  en- 
vahi par  des  cellules  lymphatiques  de  tous  genres  et  surtout 
par  un  élément  caractéristique  du  sarcome,  par  de  grandes 
cellules  fusiformes,  effilées  aux  deux  extrémités,  possédant 
un  noyau  ovalaire,  et  qui  ont  des  dimensions  beaucoup  plus 
grandes  que  celles  qu'on  est  habitué  à  rencontrer  dans  les 
sarcomes. 

Notons  encore  que  les  vaisseaux  Déoformés  présentent,  en 
quelques  points,  une  multiplication  de  leur  endothélium,  qui 
oblitère  leur  lumière  et  leur  donne  l'apparence  de  cellules 
géantes.  Cette  apparence  tient  encore  à  ce  que  la  coupe  de 
certains  vaisseaux  ne  présente  à  peu  près  que  des  globules 
blancs. 

L'examen  d'une  parcelle  de  tissu  recueilli  au  niveau  d'une 
des  petites  ulcérations  de  la  paroi  gauche  du  vagin,  fait  voir 
des  lésions  identiques  à  celles  que  nous  venons  de  décrire.  La 
seule  différence,  c'est  que,  sur  les  bords  de  l'ulcération,  on 
retrouve  des  traces  de  la  muqueuse  vaginale.  L'ulcération 
elle-même  est  constituée  par  l'ouverture  d'un  vaisseau  énor- 
mément dilaté.  Autour  de  l'ulcération,  les  vaisseaux  sont  tel- 
lement nombreux  qu'on  dirait  presque  un  tissu  caverneux.  11 
y  a,  là  aussi,  une  infiltration  lymphatique  considérable.  On  y 
reti'ouve,  avec  beaucoup  de  peine,  les  éléments  sarcomateux 
fusiformes.  Le  tissu  préexistant  du  vagin  n'est  pas  entière- 
ment détruit, car  on  rencontre  encore  quelques  faisceaux  mus- 
culaires. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  angiome  de  la  vulve  et  du  vagin, 
ou  plutôt  d'un  sarcome  où  l'élément  vasculaire  domine,  et  où 
les  cellules  fusiformes  et  de  nombreuses  cellules  rondes  s'as- 
socient entre  elles. 
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XX.  —  Epitlièliômas  de  la  vulve  et  du  vagin. 

15  cas.  —  6  non  opérés  (1  mort)  ;  9  opérés  (1  mort). 

Les  èpitlièliômas  ont  eu  pour  siège  11  fois  la  vulve,  4  fois 
le  vagin. 

Les  èpitlièliômas  de  la  vulve  étaient  tantôt  limités  à  l'une 
des  grandes  lèvres  (1  cas)  ou  à  la  fourchette  (1  cas),  tantôt 
envahissaient  plusieurs  parties  de  la  vulve,  les  grandes  et 
petites  lèvres  d'un  seul  côté  (1  cas),  ou  les  deux  petites 
lèvres,  le  clitoris  et  le  méat  urinaire  (3  cas).  Quelquefois 
l'ulcération  s'était  étendue  au  périnée,  à  l'anus  et  à  la  cuisse 
(1  cas)  ou  avait  gagné  le  vagin  et  jusqu'à  l'utérus  (4  cas). 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  toujours  si  obscures, 
j'ai  à  signaler  2  faits  où  l'irritation  d'un  abcès  chronique  de 
la  glande  vulvo-vaginalc  pouvait  être  incriminée  (obs. 
50  et  51). 

Aucune  de  mes  malades  ne  présentait  d'antécédents  héré- 
ditaires. 

Leur  âge  moyen  était  de  quarante-neuf  ans. 

L'épithéliôma  vulvo-vaginal  s'est  présenté  sous  trois 
formes:  l'ulcération  cancroïdale  (3  cas),  les  excoriations 
végétantes  (8  cas)  et  la  tumeur  carcinômateuse  non  ulcérée 
(4  cas). 

La  douleur  a  été  très  variable,  depuis  quelques  sensa- 
tions de  cuisson  et  quelques  élancements  jusqu'aux  souf- 
frances les  plus  aiguës,  s'irradiant  dans  le  bassin,  dans  les 
cuisses,  dans  les  reins. 

La  marche  a  été  très  rapide  :  en  six  mois,  en  trois  mois, 
et  même  en  deux  mois,  l'épithéliôma  vulvo-vaginal  avait 
atteint  sa  phase  intolérable. 

Les  ganglions  inguinaux  étaient  presque  toujours  dégé- 
nérés et  formaient,  dans  4  cas,  une  tumeur  cancéreuse  prête 
à  s'ulcérer  (obs.  53j. 

En  s'étendant  à  toutes  les  parties  de  la  vulve,  au  périnée 
et  au  vagin,  l'épithéliôma  produit  des  ulcérations  et  des 
tumeurs  végétantes  d'aspect  hideux,  saignant  au  moindre 
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contact,  suintant  un  liquide  purulent  ichoreux,  d'odeur 
infecte. 

La  cachexie  vient  de  bonne  heure.  3  fois,  sur  mes  15  cas, 
les  malades  étaient  déjà  en  état  de  cachexie,  et  2  fois  la 
cachexie  suivit  de  près  l'opération. 

1  phlegmatia  alba  dolens,  1  cancer  de  l'utérus  sans  con- 
nexion avec  le  cancer vulvaire,  1  tuberculose  pulmonaire  ont 
été  les  complications  observées. 

Chez  6  malades,  l'opération  était  contrindiquée  par  l'é- 
tendue du  mal  et  par  l'impossibilité  de  faire  une  opération 
complète.  1  de  ces  malades,  gardée  dans  le  service  par 
commisération,  mourut  de  cachexie  (obs.  53). 

L'intervention  chirurgicale  a  consisté  à  détruire  ou  à 
enlever  tous  les  tissus  malades. 

Chez  1  femme  de  soixante  et  un  ans,  qui  étaitaffligée  d'une 
ulcération  cancroïdale  de  la  vulve,  je  me  suis  bien  trouvé 
de  cautériser  profondément  les  parties  ulcérées  avec  de  la 
pâte  de  Canquoin.  Revue  un  an  après  la  cautérisation,  la 
malade  ne  présentait  pas  de  récidive.  Bien  que  ce  procédé 
ne  soit  plus  de  mise  dans  la  chirurgie  moderne,  il  ne  faut 
pas  le  dédaigner  dans  les  cas  où  lecancroïde  est  peu  étendu, 
et  dans  les  cas  où  l'on  doit  agir  sur  une  personne  âgée  qui 
supporterait  mal  un  traumatisme  chirurgical  et  une  perte 
de  sang. 

L'abondance  de  l'écoulement  sanguin  est,  en  effet,  une 
gêne,  sinon  un  danger,  pendant  l'ablation  des  cancers  de  la 
vulve.  C'est  pourquoi,  chez  3  malades,  je  me  suis  servi  du 
thermocautère  (obs.  48  et  50),  et,  chez  1  malade,  j'ai  com- 
biné les  sections  ignées  avec  l'action  de  l'instrument  tran- 
chant (obs.  49,  n°  1). 

Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  l'utilité  du  thermocautère 
dans  ces  opérations.  Il  ne  sert  qu'à  modérer  la  perte  du 
sang  et,  malgré  son  emploi,  l'application  de  nombreuses 
pinces  à  forcipressure  est  toujours  nécessaire.  Chez  4  ma- 
lades, toute  l'opération  a  été  faite  avec  le  bistouri  ou  les 
ciseaux,  et  j'ai  obtenu  des  plaies  qui  se  prêtaient  mieux  à  la 
réunion  par  une  suture  (obs.  51). 

Dans  2  cas,  la  cloison  recto-vaginale  ayant  été  en  partie 
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enlevée,  il  a  fallu  faire  une  restauration  du  périnée  (obs.  49, 
n°»  1  et  2)  dans  des  conditions  évidemment  mauvaises. 

Les  résultats  de  mes  9  opérations  de  cancers  vulvaire  ou 
vaginal  n'ont  pas  fait  exception  à  la  règle,  qui  veut  que  la 
récidive  soit  presque  fatale,  surtout  quand  on  opère  des 
tumeurs  aussi  avancées  que  celles  de  la  plupart  de  mes  ma- 
lades. Cependant  3  de  mes  opérées  parurent  guéries,  et 
l'une  d'elles  n'avait  pas  de  récidive  trois  ans  et  demi  après 
son  opération  (obs.  50). 

1  opérée  vit  son  cancer  récidiver  au  bout  d'un  an.  Chez 
5  opérées,  le  cancer  n'avait  même  pas  été  arrêté  par  son 
ablation  :  3  quittèrent  l'hôpital  avec  des  indurations  cer- 
tainement cancéreuses  (obs.  49,  n0slet2);  2  restèrent 
dans  le  service  tellement  leur  état  était  grave,  l'une  mou- 
rut de  cachexie  (obs.  52),  l'autre  dut  subir  une  ablation 
consécutive  du  col  de  l'utérus  et  succomba  aussi  (ce  décès 
sera  noté  à  propos  des  affections  de  l'utérus). 

Obs.  48.  — Epithéliôma  du  clitoris  et  des  petites  lèvres;  ablu- 
tion; guèrison  (communiquée  à  la  Société  obstétricale  et  gyné- 
cologique de  Paris,  séance  du  11  juin  1885.  In  Bull,  et  Mé- 
moires de  cette  Société,  p.  183,  1886).  —  La  nommée  P... 
(Emilie),  âgée  de  70  ans,  journalière,  entre  le  9  janvier  1885, 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  14,  pour  une  tumeur  de 
la  vulve. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls  ou  inconnus.  Réglée 
à  douze  ans,  elle  a  eu  six  enfants  qui  se  sont  toujours  bien 
portés.  Elle  nie  tout  accident  syphilitique,  et  ne  présente  au- 
cune trace  de  syphilis. 

Cette  malade  prétend  ne  s'être  aperçue  de  sa  tumeur  que 
depuis  trois  semaines.  Cependant  elle  avoue  que,  deux  mois 
au  moins  avant  sa  constatation,  elle  perdait  souvent  un  li- 
quide purulent,  et  quelquefois  un  peu  de  sang.  En  même 
temps,  elle  ressentait  des  douleurs  comparables  à  des  piqûres 
d'aiguille.  Il  est  difficile  d'admettre  que  la  tumeur  vulvaire 
ait  eu  une  évolution  aussi  rapide.  Il  est  probable  qu'elle  a  été 
précédée  par  l'existence  d'une  verrue  ou  d'une  induration 
qui  est  restée  stationnai re  pendant  longtemps  et  qui  a  pris 
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tout  à  coup  un  accroissement  rapide.  Nous  avons,  d'ailleurs, 
affaire  à  une  malade  très  négligeante  de  sa  personne,  et  dont 
la  mémoire  paraît  fort  affaiblie. 

La  tumeur  occupe  le  clitoris  et  la  petite  lèvre  droite.  Elle 
est  grosso  comme  un  œuf  de  poule,  mamelonnée,  rougoàtre, 
assez  dure,  excoriée  dans  certains  points.  Les  sécrétions  vul- 


Figure  15.  —  Epithéliùma  du  clitoris  et  des  petites  lèvres. 

vaires  mélangées  au  pus,  au  sang,  à  l'urine  et  aux  débris  épi- 
théliaux,  humectent  sa  surface  etproduisent  une  odeur  infecte. 
Elle  est  attachée  au  pubis  au  niveau  du  corps  du  clitoris,  et 
pend  au  devant  de  l'orifice  vulvaire.  Quand  on  la  soulève,  on 
voit  que  le  méat  urinaire  est  libre  et  sain.  La  muqueuse  de 
l'orifice  vaginal  est  normale.  Les  grandes  lèvres  ne  présen- 
tent aucune  induration  suspecte.  Point  de  dégénérescence  des 
ganglions  inguinaux  (fîg.  15). 
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La  santé  de  la  malade  est  bonne.  Aucune  lésion  du  cœur. 
Les  urines  sont  normales. 

Du  9  au  15  janvier,  j'observe  que  la  tumeur  augmente  no- 
tablement de  volume  et  qu'elle  devient  le  siège  de  douleurs 
plus  vives.  Ce  sont  là  deux  raisons  pour  me  hâter  d'enlever 
cette  tumeur,  qui  présente  tous  les  signes  d'un  épithéliôma. 

Le  15  janvier.  Chloroformisation.  Je  cerne  toute  la  base  de 
la  tumeur  par  une  incision  avec  le  thermocautère,  de  manière 
à  dépasser  largement  les  limites  du  mal.  Je  dissèque  ensuite 
peu  à  peu  cette  base  avec  l'instrument  porté  au  rouge  sombre. 
Malgré  la  précaution  de  procéder  lentement  et  de  donner  au 
cautère  une  faible  intensité  de  calorique,  l'écoulement  san- 
guin est  assez  abondant,  surtout  quand  j'arrive  près  des  ra- 
cines du  clitoris.  Cinq  ligatures  sont  nécessaires. 

L'ablation  comprend  tout  le  corps  du  clitoris,  la  petite  lèvre 
droite,  la  moitié  supérieure  de  la  petite  lèvre  gauche,  et  une 
partie  de  la  grande  lèvre  droite.  Il  en  résulte  une  plaie, 
presque  circulaire, qui  se  termine  à  une  petite  distance  du  méat 
urinaire.  Dans  le  but  surtout  d'arrêter  l'hémorrhagie  par  une 
sorte  d'acupressure,  je  place  trois  points  de  suture  métallique 
qui  affrontent  transversalement  la  partie  supérieure  des 
grandes  lèvres.  Une  sonde  en  caoutchouc  rouga  est  placée  à 
demeure  dans  la  vessie.  Compresses  boriquées  sur  la  vulve. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples. 

Au  bout  de  trois  jours,  la  sonde  à  demeure  fut  retirée.  Au 
bout  de  cinq  jours,  les  points  de  suture  furent  coupés,  parce 
que  l'hémorrhagie  ne  semblait  plus  à  craindre.  Il  n'y  avait 
aucune  réunion.  La  surlace  de  la  plaie  présentait  une  couche 
de  tissus  mortifiés  par  le  thermocautère,  et  en  voie  d'élimi- 
nation. 

Plusieurs  fois  par  jour  on  lave  la  plaie  avec  de  l'eau  boriquée 
au  1/25°,  et  on  la  panse  avec  des  compresses  imbibées  de  la 
même  solution. 

Le  21  janvier.  Hémorrhagie  abondante  provenant  d'une  ar- 
tère clitoridienne.  L'interne  du  service,  M.  Demoulin,  saisit 
l'artère  avec  une  pince  à  forcipressure  qu'il  laisse  à  demeure. 

Le  23.  La  plaie  est  complètement  détergée,  bourgeonnante. 
La  pince  à  forcipressure  est  enlevée.  La  malade,  qui  avait  eu 
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j  jusqu'à  présent  de  l'incontinence  d'urine,  commence  à  uriner 
volontairement. 
La  cicatrisation  se  fit  régulièrement,  mais  lentement. 
Le  5  mars,  elle  n'était  pas  encore  complètement  achevée, 
I  lorsque  la  malade  retourna  chez  elle. 

Depuis  lors,  je  n'ai  pas  revu  mon  opérée.  J'ai  lieu  de  sup- 
poser qu'elle  est  guérie.  Cependant,  je  ne  me  dissimule  pas 
que  la  récidive  est  fort  probable. 

Obs.  49.  —  Deux  faits  d'ablation  de  cancer  de  la  vulve  avec 
restauration  du  périnée.  —  1°  Il  y  a  seulement  six  mois  que  la 
nommée  Sidonie  C...,  âgée  de  quarante-six  ans,  femme  de 

I  ménage,  s'est  aperçue  qu'elle  portait  une  tumeur  à  la  vulve. 

I  A  cette  époque,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  petit  œuf  de 
pigeon.  Il  semble  cependant  que  la  tumeur  a  fait  son  appa- 
rition il  y  a  un  an  ;  mais  la  malade,  qui  est  peu  soigneuse 
de  sa  personne,  n'y  a  pas  pris  garde. 

Depuis  ces  six  derniers  mois,  la  tumeur  s'est  ulcérée  et  est 
devenue  la  source  d'un  écoulement  séro-purulent.  La  malade 
souffre  pendant  la  marche,  à  cause  du  frottement  des  cuisses, 
et  éprouve  aussi  des  élancements,  surtout  pendant  la  nuit. 
Depuis  un  an,  elle  a  maigri.  Son  appétit  a  diminué.  Elle  a 

i  du  dégoût  pour  la  viande.  L'état  général  reste  cependant  assez 
bon. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Le  14  mars  1889,  je  trouve  une  tumeur  assez  volumineuse, 
qui  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  delà  vulve  et  qui  s'insère 
[  surtout  sur  la  grande  lèvre  droite.  Elle  envahit  la  fourchette 
et  remonte  sur  la  grande  lèvre  gauche  jusqu'à  la  hauteur  du 
vestibule.  Elle  se  prolonge  un  peu  sur  les  parois  postérieure  et 
latérale  droite  du  vagin.  La  tumeur  présente,  dans  son  en- 
t  semble,  une  forme  irrégulière,  lobulée.  Sa  consistance  est 
ferme,  ligneuse.  Elle  a  tous  les  caractères  d'un  carcinome 
|  non  ulcéré  (fig.  16). 

Le  21  mars.  Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  toutes  les 
!  parties  malades  sont  enlevées,  en  les  disséquant  tantôt  avec 
|  le  thermocautère,  tantôt  avec  l'instrument  tranchant.  Au 
niveau  de  la  paroi  rectale,  la  dissection  est  très  difficile,  la 

10 
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tumeur  étant  très  rapprochée  du  rectum.  J'ai  beaucoup  de 
peiue  à  le  ménager. 

La  perte  de  substance  est  énorme  et  comprend  tout  le  • 
périnée,  que  je  restaure  en  faisant  une  suture  comme  dans  la 
périnéorrhaphie.  Trois  fils  profonds  en  argent,  placés  d'après 
le  procédé  d'Emmet,  réunissent  la  plaie  de  gauche  à  droite, 
puis  de  nombreux  fils  superficiels  servent  à  suturer  la  peau 
et  la  muqueuse. 


Figure  16.  —  Epithcliùma  de  la  vulve  et  de  la  cloison  recto-vaginale. 
(Dessin  par  M.  Terson,  interne  du  service.) 

Beaucoup  d'artères,  qui  donnaient  du  sang,  ont  nécessité 
plusieurs  ligatures. 

Le  3  avril.  La  plaie  suppure.  Je  suis  obligé  d'enlever  les  fils 
de  la  suture.  La  restauration  du  périuée  a  échoué. 

La  plaie  se  cicatrice  peu  à  peu  par  bourgeonnement. 

Le  29  avril.  L'opérée  quitte  l'hôpital  presque  guérie.  Elle  i 
n'avait  pas  d'incontinence  des  matières  fécales,  ni  des  gaz. 

2°  Louise  P..*,  âgée  de  quarante-huit  ans,  cuisinière,  est; 
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admise,  le  23  décembre  1887,  pour  un  carcinome  de  la  cloison 
recto-vaginale. 

Le  10  janvier  1888,  j'enlève  le  périnée  et  toutes  les  parties 
malades  de  la  cloison  recto-vaginale.  Séance  tenante,  je  pro- 
cède à  la  restauration  du  périnée. 

La  restauration  réussit  mais  une  petite  fistule  recto-vagi- 
nale s'établit  en  arrière  du  périnée  restauré. 

Le  14  mai.  A  la  sortie  de  l'opérée,  la  fistule  persistait,  mais 
comme  il  y  avait  une  induration  de  nature  suspecte  dans  le 
vagin,  je  me  suis  abstenu  de  faire  une  nouvelle  opération  pour 
la  fermer.  L'état  général  était  bien  meilleur  qu'avant  l'opé- 
ration. 

Obs.  50.  —  Fpùhéliôma  de  la  vulve  consécutif  à  des  abcès  ré- 
cidivants de  la  glande  vulvo-vaginale',  ablation',  guérison.  — 
Eugénie  M...,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  mécanicienne,  n'a 
pas  d'antécédents  carcinômateux  dans  sa  famille.  Elle-même  a 
une  bonne  santé  habituelle,  et  elle  n'a  été  gravement  malade 
qu'en  1872,  d'une  bronchite. 

A.  dix-huit  ans,  elle  a  eu  un  abcès  de  la  petite  lèvre  gauche. 
Il  devint  gros  comme  une  noix,  et  s'ouvrit  spontanément  en 
donnant  un  pus  jaunâtre  et  épais.  Il  se  ferma  complètement 
en  quinze  jours. 

A  vingt  et  un  ans,  elle  eut  un  second  abcès  au  même  en- 
droit. Il  dura  une  quinzaine  de  jours,  puis  s'ouvrit  et  se  guérit 
comme  le  premier. 

S'étant  mariée,  elle  eut  son  premier  accouchement  en  1865. 
Son  hymen  n'étant  pas  rompu,  on  fut  obligé  de  dilater  son  ori- 
fice avec  une  éponge  préparée  à  la  ficelle.  L'accouchement 
fut  normal,  mais  une  hémorrhagie  consécutive  produisit 
une  anémie,  dont  elle  ne  se  releva  complètement  qu'au  bout 
d'un  an. 

En  1873,  nouvel  abcès,  au  même  point  que  les  précédents. 
Il  se  guérit  après  une  incision. 

En  1881,  encore  un  abcès,  qui  s'ouvre  tout  seul.  Son  orifice 
reste  fistuleux.  On  incise  cette  fistule  dans  le  service  de 
M.  Péan.  Malgré  une  ouverture  plus  large,  la  fistule  per- 
siste pendant  six  mois.  La  malade  retourne  chez  M.  Péafij 
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qui  tend  le  trajet  de  bout  en  bout,  après  avoir  reconnu  que 
la  fistule  communiquait  avec  le  rectum,  Au  bout  d'un  mois, 
M.  Schwartz  fait  une  restauration  du  périnée.  Mais,  après 
quatorze  jours  de  constipation,  une  expulsion  de  matières  très 
dures  fait  éclater  la  suture.  La  malade  retourne  chez  elle, 
décidée  à  ne  plus  se  faire  opérer,  bien  qu'elle  eut  une  incon- 
tinence des  gaz  et  des  matières  liquides. 

En  août  1885,  elle  voit  pousser  une  excroissance  de  chair  à 
l'endroit  de  ses  abcès  à  répétition.  On  la  cautérise  avec  le 
nitrate  acide  de  mercure,  puis  on  la  panse  à  l'iodoforme.  La 
petite  tumeur  s'ulcère  et,  au-dessus  d'elle,  une  nouvelle  tu- 
meur se  développe. 

Le  3  mars  1886,  il  fallut  bien  se  décider  à  revenir  à  l'hô- 
pital. Elle  entra  dans  mon  service  de  la  Pitié. 

La  malade  a  un  copieux  embonpoint  et  paraît,  au  premier 
abord,  en  bonne  santé. 

Sur  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  gauche  existe  une 
tumeur,  du  volume  d'une  noix,  divisée  en  deux  lobes,  l'un 
supérieur,  arrondi,  recouvert  d'une  peau  qui  semble  saine, 
l'autre  inférieur,  ulcéré  et  végétant.  La  surface  ulcérée  sécrète 
un  peu  de  liquide  séro-purulent.  Autour  de  la  tumeur,  la 
muqueuse  a  sa  couleur  normale  (fîg.  17). 

Par  la  palpation,  on  sent  que  cette  tumeur  est  dure  et 
qu'elle  ne  présente  pas  d'adhérences  profondes.  Sa  partie 
supérieure,  qui  n'est  pas  ulcérée,  donne  la  sensation  d'un 
kyste  très  distendu  par  un  liquide.  Pas  de  ganglions  dans  le 
pli  de  l'aine. 

Le  diagnostic  est  :  épithéliôma  de  la  petite  lèvre  consécutif 
à  une  Bartholinite  suppurée. 

Le  6  mars.  Chloroformisation.  Avec  le  thermocautère,  je 
circonscris  toutes  les  parties  malades,  puis  je  les  dissèque  dans 
la  profondeur.  Après  l'ablation,  toute  la  petite  lèvre  et  une 
partie  de  la  muqueuse  de  l'orifice  vaginal  ont  été  emportées. 
Il  n'est  rien  resté  des  tissus  malades.  L'action  du  thermo- 
cautère a  modéré  très  efficacement  l'écoulement  sanguin. 

Après  avoir  bien  lavéla  plaie  au  sublimé,réunion  de  ses  bords  ■ 
dans  [le  sens  vertical  par  sept  points  de  suture.  Pansement  i 
avec  la  gaze  au  sublimé,  maintenu  par  un  bandage  en  T. 
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Chaque  jour,  et  plusieurs  fois  par  jour,  ou  renouvelle  les 
compresses,  après  avoir  fait  un  lavage  avec  une  solution  de 
sublimé  au  millième. 

La  réunion  immédiate  a  lieu  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  plaie;  dans  le  tiers  inférieur,  les  deux  derniers  points 
de  suture  lâchent,  et  la  plaie  bâille  un  peu,  mais  sans  sup- 
purer. 


Figure  17.  —  Epithéliôma  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

Le  3  avril.  L'opérée  quitte  le  service.  La  cicatrisation  est 
complète. 

Le  27  avril.  Je  constate  que  la  cicatrice  est  linéaire.  Il  n'y  a 
aucune  induration  à  la  place  où  était  la  tumeur.  Pas  de  gan- 
glions dans  le  pli  de  l'aine. 

Le  18  septembre  1889,  trois  ans  et  demi  après  l'opération, 
il  n'y  avait  aucune  récidive. 

Examen  de  la  tumeur.  L'examen  histologique  de  la  tumeur, 


150  VULVE  ET  VAGIN 

fait  par  M.  Gombaul,  au  laboratoire  de  M.  Corail,  montre 
quelle  est  formée  par  une  prolifération  épithéliale  avec  dé- 
générescence colloïde  des  culs-de-sacs  et  des  canaux  excré- 
teurs de  la  glande  de  Bartholin. 

Obs.  51.  — Epithéliôma  de  la  glande  de  Bartholin  débutant 
par  une  Bartholinite  suppurée ;  ablation  ;guérison.  —  Marie L..., 
âgée  de  62  ans,  sans  profession,  est  admise  le  31  octobre  1893. 
Son  père  est  mort  de  la  goutte.  Sa  mère  vit  encore.  Ses  frères 
et  sœurs  sont  bien  portants.  Elle-même  a  joui  d'une  très 
bonne  santé. 

Il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'une  chute,  elle  ressentit  à  la 
vulve  une  douleur  qui  s'est  vite  dissipée. 

Trois  mois  après,  vers  la  fin  de  juillet,  sans  cause  appa- 
rente, elle  s'est  aperçue  qu'une  petite  tumeur  dure,  peu  dou- 
loureuse, se  formait  à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la 
grande  lèvre  droite.  La  tumeur  avait  à  ce  moment  à  peu  prés 
la  grosseur  d'une  noisette.  Sans  prendre  beaucoup  d'exten- 
sion, elle  s'enflamma  et  devint  tellement  douloureuse,  que  la 
malade  se  décida  à  voir  un  médecin  et  à  se  soigner.  Malgré 
un  traitement  par  les  cataplasmes  et  les  pommades,  l'inflam- 
mation suppura  et  un  abcès  s'ouvrit  spontanément.  La  dou- 
leur, devenue  de  plus  en  plus  vive,  empêchait  la  malade  de 
marcher. 

Actuellement,  la  grande  lèvre  droite  est  gonflée  dans  toute 
son  étendue.  A  sa  partie  moyenne,  on  voit  une  tumeur  inflam- 
matoire dure,  allongée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  rou- 
geâtre,  très  douloureuse.  Deux  fistules  s'ouvrent  à  la  face  in- 
terne de  la  grande  lèvre.  On  diagnostique  une  Bartholinite 
chronique  suppurée.  Les  ganglions  du  pli  de  l'aine  droite  sont 
engorgés. 

Une  incision  donne  beaucoup  de  sang  et  démontre  qu'il  ne 
s'agit  pas  seulement  d'un  abcès,  mais  surtout  d'une  tumeur 
de  la  glande  vulvo-vaginale,  qui  paraît  être  de  nature  cancé- 
reuse. 

Le  3  novembre.  Pendant  la  chloroformisation,  M.  Polaillon 
pratique  une  incision  verticale  sur  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre.  Du  milieu  de  cette  incision  il  fait  partir  une  autre  inci- 
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sion  qui  se  dirige  vers  l'orifice  vaginal.  Les  deux  lambeaux 
sont  disséqués  pour  mettre  à  nu  la  tumeur,  qui  est  ensuite  sé- 
parée des  tissus  profonds.  Suture  des  incisions  avec  des  fils 
de  soie.  Pansement  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformëe. 

On  place  dans  l'uréthre  une  sonde  de  caoutchouc  rouge, 
pour  que  l'urine  ne  vienne  pas  souiller  la  plaie. 

La  cicatrisation  se  fit  par  première  intention  dans  la  profon- 
deur et  par  suppuration  entre  les  lèvres  des  incisions. 

Le  24  novembre.  La  malade  sort  du  service.  Elle  paraît 
guérie.  Mais  l'engorgement  des  ganglions  inguinaux  persiste, 
et  la  cicatrice  présente  quelques  points  d'une  induration  sus- 
pecte. 

L'examen  histologique  a  montré  que  la  glande  de  Bartholin 
était  envahie  par  un  épithéliôma  lobulé,  consécutif  à  une 
inflammation  suppurée  de  cette  glande. 

Obs.  52.  —  Epithéliôma  du  vagin  et  du  col  de  V  utérus  \  abla- 
tion ;  récidive  ;  mort  de  cachexie.  —  Une  femme  de  42  ans, 
B...  (Alphonsine),  cuisinière,  entre  dans  le  service  le  6  avril 
1897. 

Elle  présente  un  épithéliôma  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  s'étendant  jusqu'à  la  lèvre  inférieure  du  museau  de 
tanche.  La  vulve  est  indemne.  L'état  général  est  assez 
bon. 

Les  raisons  qui  me  décident  à  intervenir,  sont  les  douleurs 
excessives  que  la  malade  ressent  du  côté  du  rectum  et  des 
reins. 

Le  26  avril.  Ohloroformisation.  Dissection  de  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux.  Excision  de 
la  lèvre  postérieure  du  col.  Des  pinces  sont  laissées  à  demeure 
sur  les  artères  qui  donnent.  Tamponnement  du  vagin  avec 
des  tampons  de  gaz  iodoformée. 

Dans  la  journée,  une  hémorrhagie  assez  abondante  oblige  à 
enlever  le  pansement  vaginal,  à  laver  la  cavité  du  vagin  avec 
un  courant  d'eau  phéniquée  chaude  et  à  placer  un  nouveau 
tamponnement  plus  serré. 

La  cicatrisation  se  lait  par  bourgeonnement. 

Le  5juin.  Je  constate  que  les  parois  du  vagin  sont  indu- 
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rées  autour  de  la  plaie  opératoire,  qui  n'est  pas  encore  com 
plètement  cicatrisée.  Il  est  évident  que  l'épi théliôma  poursuit 
sa  marche  envahissante.  L'utérus  est  aussi  induré  et  manifes- 
tement cancéreux. 

Amaigrissement  progressif.  La  cachexie  arrive  rapide- 
ment. 

Le  21  août.  Mort  de  cachexie,  cent  vingt  jours  après  l'opé- 
ration. 


Obs.  53.  —  Epithéliôma  de  la  vulve  avec  tumeur  ganglion- 
naire inopérable  ;  cachexie;  mort.  —  La  nommée  M...  (Lucie), 
âgée  de  38  ans,  couturière,  est  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  17  août 
1897. 

Son  père  est  mort  d'un  accident  ;  sa  mère,  de  tuberculose 
pulmonaire.  Elle  n'a  pas  d'autres  parents  dont  on  puisse 
connaître  les  antécédents  morbides. 

Son  enfance  a  été  souffreteuse  et  maladive  :  alimentation 
insuffisante,  mauvaises  digestions,  maigreur,  anémie,  lym- 
phatisme,  coryzas  fréquents  sans  bronchites. 

Cependant,  la  malade  est  affectée  actuellement  d'une  bron- 
chite chronique,  probablement  tuberculeuse.  Toux  persis- 
tante depuis  un  an  environ  ;  accès  de  toux  répétés,  le  matin, 
au  réveil.  Douleur  entre  les  deux  omoplates.  Douleurs  sour- 
des, vagues,  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Pas  de  cra- 
chements de  sang;  seulement  quelques  crachats  de  mucosités 
avec,  de  temps  en  temps, de  petits  filaments  de  sang.  Quelques 
saignements  de  nez.  Vomissements  après  les  repas,  surtout 
le  soir,  au.  moment  d'une  quinte  de  toux.  Sueurs  nocturnes 
très  abondantes.  Pas  de  déformation  du  thorax.  A  la  palpa- 
tion,  vibrations  thoraciques  conservées.  A.  la  percussion,  légère 
submatité  aux  deux  sommets.  A  l'auscultation,  craquements 
secs  à  droite  et  râles  sous-crépitants  à  gauche. 

L'appétit  est  nul,  les  digestions  pénibles.  Lourdeurs  d'esto- 
mac. Ballonnement  du  ventre.  Selles  régulières.  Pas  d'hé- 
morrhoïdes,  Amaigrissement  très  considérable  depuis  quel- 
ques mois. 

Les  règles  sont  apparues  à  l'âge  de  douze  ans,  Jusqu'à  vingt 
ans,  elles  ont  été  normales  comme  durée  et  comme  quautité, 
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non  douloureuses.  A  partir  de  vingt  ans,  elles  sont  restées  nor- 
males comme  quantité,  mais  elles  sont  devenues  douloureuses. 
Entreles  régies,  pertes  blanches  abondantes.  Métri  te,  suivie  de 
guérison,  après  un  curettage  fait  en  1888.  Jamais  d'enfants, 
ni  de  fausses  couches. 

La  malade  présente,  sur  la  grande  lèvre  gauche,  une  tumeur, 
du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  bosselée.  Sa  coloration  générale 
est  d'un  rouge  violacé,  sur  lequel  se  détachent  des  points 
d'un  rouge  plus  clair,  sous  forme  de  petites  saillies  hémisphé- 
riques, assez  nombreuses,  disséminées  sur  la  grande  lèvre  et 


Figure  18.  —  Epithéliôrna  de  la  vulve  et  dégénérescence  cancéreuse  des 
ganglions  inguinaux.  (Dessin  par  M.  Dobrowitch,  externe  du  service.) 

sur  son  pourtour.  Ces  petites  saillies  ont  un  aspect  framboise. 
Suintement  continuel  d'un  liquide  blanc-jaunâtre,  à  odeur 
fétide  (fig.  18). 

A  côté  de  cette  tumeur,  dont  la  consistance  est  molle,  on 
voit,  dans  le  pli  inguinal  gauche,  un  engorgement  ganglion- 
naire du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  très  douloureux  à  la  pres- 
sion et  gênant  les  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale. 
La  peau  de  l'aine  est  envahie,  rouge.  La  fluctuation  est  très 
nette  au  niveau  de  cette  dégénérescence  ganglionnaire. 

Par  le  toucher,  le  doigt  sent  la  paroi  vaginale  gauche  très 
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indurée,  mais  non  douloureuse.  La  muqueuse,  mobile  sur 
cette  induration,  est  saine  ainsi  que  celle  du  col  utérin. 

Pas  de  douleur  appréciable  dans  la  station  couchée.  Grande 
gène  dans  la  station  assise,  et  surtout  dans  la  marche. 

Il  y  a  six  mois  environ,  la  grande  lèvre  gauche  est  devenue, 
presque  sans  provoquer  de  douleur,  peu  à  peu  rouge  et 
volumineuse.  Au  bout  d'un  mois,  une  douleur  légère  se 
fit  sentir  et  des  saillies  rougeâtres,  d'aspect  framboisé,  se 
montrèrent  sur  le  fond  rouge  lie  de  vin  de  cette  grande  lèvre. 
Depuis  cette  époque  (février  1897),  ces  végétations  ont  conti- 
nuellement grossi  et  se  sont  multipliées.  De  temps  en  temps,  à 
la  suite  de  fatigues  ou  de  marches  un  peu  prolongées,  saigne- 
ment abondant.  Au  mois  de  juin,  apparition  de  l'adénite  in- 
guinale. 

La  malade  n'ayant  présenté  ni  dans  ses  antécédents,  ni  dans 
son  état  actuel,  aucun  signe  de  syphilis,  le  diagnostic  d'une 
gomme  suppurée  ne  nous  a  pas  arrêté  un  seul  instant. 

Il  ne  s'agit  pas  non  plus  d'une  affection  tuberculeuse,  mais 
d'un  épithéliôma  dont  les  limites  diffuses,  ainsi  que  la  dégéné- 
rescence ganglionnaire,  contrindiquent  toute  opération.  La 
malade  est,  d'ailleurs,  dans  un  état  de  déchéance  physiolo- 
gique qui  vient  corroborer  la  décision  de  ne  pas  intervenir. 
Elle  est  gardée  dans  la  salle. 

Chaque  soir,  il  y  a  de  la  fièvre,  et  la  température  oscille 
entre  37°  le  matin  et  38°  et  même  39°  le  soir. 

Le  22  septembre,  elle  succombe  à  la  cachexie  cancéreuse, 


Malformations. 

a.  —  Malformations  acquises. 
XXI.  —  Cystocèles 

6  cas.  —  4  opérés  ;  2  non  opérés. 

Dire  que  la  cystocèle  est  une  malformation  rare  paraît 
être  un  paradoxe,  car  on  voit  journellement  la  paroi  anté- 
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meure  du  vagin  faire  une  saillie  plus  ou  moins  considérable 
entre  les  lèvres  de  la  vulve.  Mais,  en  y  regardant  de  près, 
on  constate  que  cette  cystocèle  est  la  conséquence  soit  d'un 
abaissement  de  l'utérus,  soit  d'une  déchirure  du  périnée  ou 
d'un  effondrement  de  l'anneau  vulvaire. 

Si,  en  effet,  l'utérus,  mal  soutenu  par  ses  ligaments  relâ- 
chés', tombe  vers  la  vulve,  le  bas-fond  de  la  vessie  fait 
ordinairement  chute  avec  lui.  La  cystocèle  est  donc  symp- 
tômatique  d'un  prolapsus  utérin. 

Si,  d'autre  part,  le  périnée  rompu,ou  la  vulve  très  élargie, 
ne  contient  plus  la  paroi  antérieure  du  vagin, celle-ci  faitpro- 
cidence  entre  les  petites  lèvres.  Et,  dans  ce  cas  encore,  la 
cystocèle  est  la  résultante  de  la  déchirure  du  périnée  ou  de 
la  perte  de  la  tonicité  vulvaire. 

Voilà  pourquoi  la  cystocèle  primitive,  essentielle,  est  une 
malformation  rare. 

Ces  mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  rectocèle. 

Pour  guérir  la  cystocèle,  la  simple  colporrhaphie  anté- 
rieure est  infidèle.  On  a  beau  rétrécir  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  on  a  beau  la  suturer  à  la  paroi  postérieure,  au  bout 
de  peu  de  temps  la  cystocèle  se  reforme,  si  le  périnée  n'est 
pas  restauré,  si  l'anneau  vulvaire  n'est  pas  rétréci,  si  l'uté- 
rus prolabé  n'est  pas  maintenu  par  un  procédé  quelconque. 

La  colporrhaphie  antérieure, de  même  que  la  colporrhaphie 
postérieure,  n'apparaît  que  comme  une  opération  complé- 
mentaire de  la  périnéorrhaphie  ou  de  l'hystéropexie.  Et  ces 
deux  dernières  opérations  bien  exécutées  rendent  habituel- 
lement toute  colporrhaphie  inutile. 

Je  n'ai  à  citer  que  4  opérations  de  colporrhaphie  simple. 
3  ont  été  suivies  de  récidive,  parce  que  le  prolapsus 
utérin  avait  été  négligé  (obs.  54)  ;  et  si  1  opérée  a  guéri 
complètement,  c'est  que  l'utérus  était  maintenu  par  des 
ligaments  non  relâchés  (obs.  55). 

Mes  autres  opérations  de  colporrhaphie  seront  mention- 
nées à  propos  des  périnôorrhaphies.  A  moins  de  cas  excep- 
tionnel, j'ai  renonce  à  faire  la  colporrhaphie  antérieure  ou  la 
colporrhaphie  postérieure  sans  la  combiner  avec  une  res- 
tauration du  périnée. 
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Les  2  malades,  qui  n'ont  pas  été  opérées,  se  sont  con- 
tentées de  porter  un  pessaire;  mais  la  cystoeèle  était  très 
mal  contenue,  et  le  pessaire  s'échappait  pendant  les  efforts* 

Obs.  54.  —  Cyslocèle  compliquée  de  prolapsus  utérin;  col- 
porrhaphie  antérieure  ;  récidive  de  la  cystoeèle.  —  G...  (Cécile), 
âgée  de  52  ans,  blanchisseuse,  est  admise  le  9  octobre  1889. 

Bonne  santé  habituelle.  Trois  couches.  Le  premier  accou- 
chement a  été  pénible  et  a  nécessité  l'application  du  forceps. 
A  la  suite  de  cet  accouchement,  il  se  produisit  une  chute  de 
matrice.  Les  deux  couches  suivantes  se  passèrent  sans  inci- 
dent fâcheux.  La  malade  est  bien  réglée  habituellement. 

Elle  raconte,  qu'à  la  suite  des  journées  de  fatigues,  alors 
qu'elle  avait  dû  rester  longtemps  debout,  elle  sentait  que  l'u- 
térus descendait  peu  à  peu  et,  finalement,  venait  pendre  entre 
les  cuisses. 

Douleurs  dans  les  reins  et  les  membres  inférieurs.  Rien 
d'anormal  dans  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Au  palper  abdominal,  on  sent  un  corps  fibreux  peu  volumi- 
neux, tenant  à  l'utérus. 

A  l'examen  on  voit  une  hernie  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin.  La  cloison  vésico-vaginale  fait  une  grosse  saillie  entre 
les  petites  lèvres  et  occupe  presque  tout  l'orifice  vulvaire. 
Avec  une  sonde  introduite  dans  la  vessie,  puis  redressée,  on  fait 
saillir  la  cystoeèle  en  repoussant  en  avant  la  paroi  de  la  vessie. 

Cette  cystoeèle  est  sous  la  dépendance  du  prolapsus  utérin 
et  du  petit  corps  fibreux,  qui  refoule  la  vessie  en  bas  et  en 
avant. 

Je  me  décide  à  faire  une  colporrhaphie  antérieure. 

Le  26  octobre.  Pendant  l'anesthésie  générale,  la  paroi 
vaginale  antérieure  est  fendue  sur  la  ligne  médiane  dans  l'é- 
tendue de  sept  centimètres,  puis  disséquée  avec  soin,  à  droite 
et  à  gauche,  pour  la  séparer  de  la  paroi  vésicale.  Il  en  résulte 
deux  lambeaux  de  muqueuse,  qui  sont  réséqués  de  manière  à 
former  une  surface  cruentée,  large  de  cinq  centimètres,  dont 
la  partie  la  plus  large  correspond  au  milieu  du  vagin.  Les 
côtés  de  ce  losange  sont  suturés  sur  la  ligne  médiane,  au 
moyen  de  dix  fils  d'argent  maintenus  par  des  tubes  de  Galli. 
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Lavage  du  vagin  au  sublimé.  Pansement  avec  la  gaze 
iodoformée,  maintenu  pai'  un  tandage  en  T. 

Le  malade  garde  le  repos  au  lit  pendant  quinze  jours.  Au 
bout  de  ce  temps  on  enlève  quatre  fils  de  la  suture.  La  cica- 
trisation est  en  bonne  voie. 

Le  6  novembre.  On  enlève  trois  nouveaux  fils. 

Le  13.  Ablation  des  derniers  fils.  La  malade  quitte  le  ser- 
vice. 

Revue  au  bout  de  quelques  mois,  la  cicatrice  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  s'était  écartée  et  la  cystocèle  s'était 
reproduite.  L'utérus  restait  en  état  de  prolapsus.  La  colpor- 
rhapbie  antérieure  avait  été  insuffisante.  Il  ne  pouvait  en 
être  autrement,  car  l'opération  ne  s'était  pas  adressés  à  la 
cause  de  la  cystocèle,  c'est-à-dire  au  prolapsus  utérin.  Cette 
malade  ne  pouvait  être  guérie  que  par  une  hystéropexie  com- 
plétée par  l'ablation  du  fibrome  utérin. 

Obs.  55.  —  Cystocèle  sans  prolapsus  de  V utérus  ;  eolporrhaphie 
antérieure;  guérison.  —  P...  (Joséphine),  âgée  de  50  ans,  cui- 
sinière, est  acceptée  dans  le  service  le  28  octobre  1887. 

Bonne  santé  antérieure.  Trois  couches  normales,  faciles,  la 
première  en  1863,  la  seconde  en  1865  et  la  troisième  en  1872. 

Depuis  cinq  mois,  elle  s'est  aperçue  qu'une  tumeur  sortait 
de  son  vagin  et  venait  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la 
vulve,  surtout  au  moment  des  efforts.  Elle  consulta  un  méde- 
cin qui  lui  fit  porter  un  bandage  en  T  garni  de  ouate. 

A  l'hôpital,  on  reconnaît  sans  peine  qu'il  s'agit  d'une  cysto- 
cèle considérable.  Dans  les  efforts  de  la  toux  la  cystocèle 
augmente  de  volume  et  prend  les  dimensions  d'une  grosse 
orange.  Le  col  de  l'utérus  n'est  pas  abaissé. 

L'état  général  est  bon.  La  malade  se  plaint  seulement 
d'avoir  des  difficultés  pour  uriner  quand  la  paroi  vésicale  fait 
hernie.  Elle  est  alors  obligée  de  la  réduire  avec  la  main,  pour 
satisfaire  au  besoin  de  la  miction. 

Le  11  novembre.  La  patiente  étant  endormie  par  le  chloro- 
forme, le  vagin  est  soigneusement  lavé  au  sublimé.  Je  saisis 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  sur  la  ligne  médiane,  avec  une 
pince  en  T,  qui  me  sert  à  tendre  la  muqueuse  pour  pratiquer, 
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à  droite  et  à  gauche,  une  incision  courbe,  qui  limite  un  large 
espace  de  forme  elliptique.  Je  dissèque  la  portion  de  mu- 
queuse ainsi  circonscrite  en  apportant  la  plus  grande  atten- 
tion à  ne  pas  ouvrir  la  vessie.  Une  sonde  d'homme,  introduite 
par  l'urèthre,  me  donne,  à  chaque  instant,  la  notion  de  l'épais- 
seur de  la  paroi  que  je  ne  dois  pas  dépasser.  Six  fils  d'argent 
sont  passés  de  droite  à  gauche  à  travers  les  bords  de  la  plaie. 
Ceux-ci  sont  rapprochés  sur  la  ligne  médiane  du  vagin  et  les 
fils  sont  maintenus  à  l'aide  de  tubes  de  Galli. 

Nouveau  lavage  au  sublimé.  Tampon  de  gaze  iodoformée. 

Il  ne  se  produisit  aucune  réaction. 

On  fit  tous  les  jours  un  lavage  de  la  vulve  et  du  vagin,  soit 
au  sublimé,  soit  à  l'eau  boriquée. 

Le  22  novembre.  On  enlève  trois  fils.  La  réunion  est  par- 
faite. 

Les  jours  suivants  les  trois  autres  fils  sont  enlevés. 

Le  7  décembre.  L'opérée  va  chez  elle,  guérie  de  sa  cysto- 
cèle.  La  paroi  antérieure  du  vagin  est  rétrécie  et  n'a  plus  de 
tendance  à  faire  hernie. 

XXU.  —  Elargisseme?its  de  la  vulve.  Pèrinéorrhaphies. 

66  cas.  —  2  non  opérés;  64  opérés  par  périnéorrhaphie 
ou  colpopérinéorrhaphie.  0  mort. 

En  déchirant  le  périnée  ou  en  distendant  ses  muscles  au 
point  qu'ils  ne  puissent  plus  reprendre  leur  tonicité,  l'accou- 
chement est  la  cause  habituelle  de  l'élargissement  patholo- 
gique de  l'orifice  vulvaire.  Cette  malformation  est  encore 
causée  par  la  poussée  continuelle  d'un  utérus  prolabé, 
d'une  cystocèle,  d'une  rectocèle,  chez  des  femmes  qui  n'ont 
même  jamais  eu  d'enfants. 

47  de  mes  malades  avaient  une  déchirure  incomplète  On 
'périnée,  le  périnée  étant  fendu  depuis  la  fourchette  jusqu'à 
un  point  plus  ou  moins  rapproché  de  l'anus. 

Chez  9  malades  la  déchirure  èl^it  complète,  la  plaie  ayanl 
atteint  l'anneau  anal  et  le  sphincter  ayant  été  rompu  par- 
tiellement ou  totalement.  Et  parmi  ces  9  malades,  5  fois  la 
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déchirure  complète  se  compliquait  d'une  rupture  de  la  cloi- 
son recto-vaginale  (obs.  58,  59  et  60,  nosl,2  et  3.) 

Un  tissu  de  cicatrice  plus  ou  moins  dense  bordait  la 
déchirure,  car  l'accouchement,  cause  première  de  la  lésion, 
datait  toujours  de  plusieurs  années,  rarement  de  quelques 
mois  seulement. 

Lorsque  le  périnée  n'était  qu'incomplètement  déchiré,  le 
vagin  se  continuait  sous  forme  d'une  gouttière  jusqu'au 
voisinage  de  l'anus.  La  distance  entre  la  vulve  et  l'anus 
était  très  amoindrie  et,  dans  quelques  cas,  elle  n'était  plus 
que  d'un  centimètre  et  même  d'un  demi-centimètre. 

Dans  les  déchirures  complètes,  l'anus  n'était  séparé  du 
vagin  que  par  un  rebord  plus  ou  moins  mince  (obs.  56).  Et 
lorsque  la  déchirure  avait  atteint  la  cloison  recto -vaginale, 
l'orifice  du  vagin  et  celui  du  rectum  étaient  confondus 
en  une  grande  ouverture,  au  fond  de  laquelle  on  voyait  un 
éperon  plus  ou  moins  saillant,  séparant  les  deux  conduits 
(obs.  58,  59  et  60,  n°  1,  2  et  3). 

Chez  les  10  malades,  dont  l'élargissement  ne  s'accompa- 
gnait d'aucune  déchirure,  l'orifice  vulvaire  était  néanmoins 
béant,  les  lèvres  et  le  périnée  étaient  mous,  flasques,  se 
laissant  distendre  par  la  moindre  pression. 

Or,  une  vulve  qui  ne  ferme  plus  le  conduit  vaginal,  un 
périnée  qui  ne  soutient  plus  la  paroi  antérieure  du  vagin 
ni  l'utérus,  laisse  se  produire  des  déplacements  divers.  C'est, 
d'abord,  l'issue  de  la  muqueuse  vaginale  qui  fait  hernie  à 
l'orifice  vulvaire;  ensuite,  c'est  la  cystocèle,  la  rectocèle  et 
enfin  la  chute  de  l'utérus.  Dans  les  premiers  temps,  ces  pro- 
cidences  de  muqueuse  et  d'organes  ne  se  produisent  que 
pendant  les  efforts,  puis  peu  à  peu  elles  deviennent  perma- 
nentes et  agrandissent  de  plus  en  plus  l'anneau  vulvaire. 

L'élargissement  de  la  vulve  est  donc,  selon  les  cas,  cause 
ou  effet  des  prolapsus  vaginaux. 

Si  la  déchirure  du  périnée  s'est  étendue  jusqu'au  sphincter 
de  l'anus,  les  fonctions  de  l'organe  en  sont  altérées.  Selon 
que  la  division  des  fibres  du  sphincter  est  plus  ou  moins 
complète,  les  malades  retiennent  plus  ou  moins  mal  les 
matières  et  les  gaz.  7  de  mes  malades  souffraient  d'une 
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incontinence  absolue  des  gaz  et  des  matières  liquides  et 
solides. 

Sur  mes  66  élargissements  pathologiques  de  la  vulve  : 
6  fois  la  malformation  était  compliquée  par  une  cystocèle, 
3  fois  par  une  rectocèle,  16  fois  par  un  prolapsus  utérin, 
5  fois  par  un  prolapsus  utérin  combiné  à  une  cystocèle, 
1  fois  par  un  prolapsus  utérin  combiné  à  une  rectocèle, 
1  fois  par  un  prolapsus  utérin  avec  une  cystocèle  et  une 
rectocèle  simultanément,  1  fois  par  une  rétroversion. 

L'existence  de  ces  complications,  l'imminence  de  leur 
apparition  lorsqu'elles  n'existent  pas,  l'incontinence  des 
matières  fécales  et  des  gaz,  certaine  gêne  dans  la  fonction 
sexuelle,  fournissent  l'indication  pressante  de  rétrécir  l'o- 
rifice vaginal  et  de  restaurer  le  périnée. 

Les  procédés  de  périnéorrhaphie,  que  j'ai  mis  en  usage, 
sont  calqués  sur  les  procédés  déjà  connus.  Cependant,  dans 
les  cas  de  division  de  la  cloison  recto-vaginale,  je  crois  avoir 
imaginé  un  procédé  nouveau,  que  je  décrirai  plus  loin,  et 
qui  consiste  à  disséquer  et  à  abaisser  la  muqueuse  rectale. 

Sàuf  quelques  variantes  imposées  par  l'étendue  de  la 
déchirure  ou  de  l'élargissement  vulvaire,je  divise  toute 
périnéorrhaphie  en  trois  temps  (obs.  56). 

Premier  temps  :  à  partir  du  quart  inférieur  de  la  face 
interne  des  grandes  lèvres,  je  trace  deux  incisions  qui 
viennent  se  joindre  en  un  point  plus  ou  moins  rapproché  de 
l'anus,  et  dont  l'ensemble  a  la  forme  d'un  U.  Je  dissèque  la 
muqueuse  comprise  entre  ces  deux  incisions,  en  procé- 
dant de  l'extérieur  vers  le  vagin.  J'obtiens  ainsi  un  grand 
lambeau,  qu'il  est  très  facile  de  saisir  avec  les  doigts  de  la 
main  gauche,  pendant  que  la  dissection  se  poursuit  vers  la 
profondeur.  J'ai  l'habitude  de  faire  cette  dissection  rapide- 
ment à  coups  de  ciseaux. 

Deuxième  temps  :  lorsque  la  muqueuse  a  été  disséquée 
jusqu'à  la  hauteur  voulue,  j'en  résèque  une  partie  sur  la 
ligne  médiane.  Cette  portion  réséquée  a  ordinairement  la 
forme  d'un  V,  dont  l'ouverture  regarde  l'extérieur  et  dont  la 
pointe  est  située  à  la  limite  supérieure  de  la  dissection.  Il 
en  résulte  deux  petits  lambeaux  latéraux,  qui  peuvent  se 
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relever  du  côté  du  vagin,  et,au-dessous  d'eux, deux  surfaces 
triangulaires  cruentées  qui  peuvent  s'affronter.  Il  faut  tou- 
jours donner  à  ces  lambeaux  une  épaisseur  de  deux  à  trois 
millimètres,  afin  qu'ils  soient  bien  nourris. 

Le  troisième  temps  consiste  à  faire  les  sutures  :  1°  Je 
place  sur  le  périnée,  à  la  manière  d'Emmet,  deux  ou  trois 
sutures  profondes  avec  un  fil  d'argent  assez  gros.  La  suture 
profonde  la  plus  inférieure  pénètre  à  côté  de  l'anus,  à  tra- 
vers les  fibres  du  sphincter,  puis  contourne  la  plaie  opéra- 
toire dans  sa  profondeur,  de  manière  à  ressortir  de  l'autre 
côté  de  l'anus,  dans  un  point  symétrique  à  celui  où  elle  a 
pénétré.  Les  autres  sutures  profondes  sont  conduites  de  la 
même  manière  un  peu  au-dessus  de  la  première.  Ces  su- 
tures ont  pour  but  de  ramasser  les  fibres  interrompues  du 
sphincter  et  de  les  remettre  en  contact. 

2°  Avant  de  serrer  les  sutures  périnéales  profondes,  je 
relève  du  côté  du  vagin  les  lambeaux  latéraux,  de  manière 
à  adosser  leur  surface  cruentée.  Je  les  fixe  dans  cette  posi- 
tion par  une  suture  entrecoupée  avec  des  fils  d'argent  fins, 
dont  les  chefs  sont  arrêtés  par  des  tubes  de  Galli.  Je  com- 
mence cette  suture  par  la  partie  profonde  du  vagin,  et  je  la 
continue  d'arrière  en  avant,  en  plaçant  les  fils  à  une  dis- 
tance de  six  à  sept  millimètres  les  uns  des  autres.  Cette  su- 
ture rétrécit  le  conduit  vaginal  et  l'anneau  vulvaire.  Elle 
forme  une  sorte  de  crête  qui  consolide  la  réunion  et  dis- 
paraît plus  tard. 

3°  Lorsque  la  suture  vaginale  est  achevée,  je  serre  les  fils 
profonds  et  je  complète  la  réunion  exacte  de  la  peau  du 
périnée  par  l'application  de  quelques  sutures  superficielles. 

En  résumé,  le  procédé  général  que  j'ai  employé  pour  mes 
périnéorrhaphies  comprend  trois  plans  de  suture,  une 
suture  vaginale,  une  suture  périnéale  profonde  et  une  suture 
périnéale  superficielle.  Ce  procédé  m'a  donné  des  restaura- 
tions très  complètes  et  très  solides. 

Pendant  la  dissection,  j'applique  des  pinces  sur  les  arté- 
rioles,  puis  le  rapprochement  des  tissus  et  la  compression 
causée  par  les  sutures  suffisent  à  l'hémostase,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  faire  des  ligatures. 

il 
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11  faut  toujours  exagérer  le  rétrécissement  vulvaire  et 
par  suite  l'étendue  du  périnée  reconstitué.  La  rétraction 
cicatricielle  et  les  fonctions  sexuelles  diminuent  bien  vite 
une  élroitesse  qui  paraissait  d'abord  excessive. 

Le  pansement  consiste  à  placer  dans  le  vagin  et  sur  la 
vulve  des  lanières  de  gaze  iodoformée,  à  établir  à  demeure 
dans  l'urèthre  une  sonde  de  caoutchouc  rouge,  et  à  placer, 
autour  des  cuisses  et  du  bassin,  une  couche  de  ouate  et  un 
spica  double  destiné  à  recouvrir  la  vulve  et  le  périnée.  Li 
sonde,  qui  traverse  le  bandage,  doit  rester  en  place  six  à 
huit  jours,  pour  empêcher  que  le  pansement  ne  soitsouillù 
par  l'urine. 

Un  point  très  important  est  de  bien  vider  l'intestin  par 
une  purgation  avant  la  périnéorrhaphie,  et  d'administrer 
de  l'opium  et  du  sous-nitrate  de  bismuth,  afin  que  l'opérée 
puisse  rester  au  moins  une  semaine,  et  quelquefois  davan- 
tage, sans  aller  à  la  garde-robe.  Beaucoup  de  périnéorrha- 
phies  échouent,  parce  que  les  malades  font  trop  tôt  des 
efforts  de  défécation. 

Vers  le  huitième  jour  je  commence  à  enlever  un  ou  deux 
fils  profonds.  Les  jours  suivants,  j'enlève  peu  à  peu  les  autres 
fils.  Les  fils  de  la  suture  vaginale  sont  ceux  qu'ilfaut  extraire 
le  plus  tard.  Les  derniers  restent  jusqu'au  douzième,  quin- 
zième ou  dix-huitième  jour. 

37  de  mes  malades  ont  été  opérées  par  le  procédé  des 
trois  plans  de  suture  que  je  viens  de  décrire.  Chez  13  au- 
tres malades,  dont  le  périnée  était  moins  défectueux, 
ce  procédé  a  été  simplifié  par  la  suppression  des  sutures 
profondes.  Sur  ces  50  opérées,  45  fois  la  guérison  a  été 
obtenue  en  seize  jours,  terme  moyen,  par  réunion  immé- 
diate. 5  fois  la  guérison  a  été  retardée  par  des  accidents 
divers  :  ouverture  du  rectum  pendant  la  dissection  des 
lambeaux  (obs.  57),  fistule  vagino-périnéale  qui  se  ferma 
spontanément,  rupture  partielle  delà  suture  par  une  garde- 
robe  prématurée,  état  infectieux  chez  une  femme  opérée 
trop  tôt  après  l'accouchement,  incontinence  des  matières 
(obs.  58). 

Lorsque  la  déchirure  du  périnée  se  complique  d'une  rup- 
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tare  de  la  cloison  rccto-vaginalc,lapérinéorrhaphie,laplus 
large  et  la  mieux  exécutée,  échoue  ordinairement  ou  laisse 
persister  une  fistule  ano  ou  recto-vaginale.  Cet  échec  tient 
à  la  difficulté  d'empêcher  les  gaz  intestinaux  de  s'infiltrer 
entre  les  surfaces  suturées  et  d'y  apporter  les  germes  de  la 
suppuration.  En  1882,  ayant  à  restaurer  un  périnée  et  une  cloi- 
son déchirés  (obs.  59),  j'ai  imaginé  de  décoller  la  muqueuse 
rectaledans  tous  les  pointsoù  elle  adhérait  à  la  cicatrice  de 
la  cloison  recto-vaginale,  et  de  l'abaisser  jusqu'au  segment 
de  l'anus  resté  intact.  Je  tendais  ainsi  entre  le  périnée  à 
restaurer  et  le  rectum,  un  voile  qui,  en  favorisant  l'issue 
des  gaz  par  l'orifice  naturel,  s'opposerait  à  leur  infil- 
tration dans  la  plaie.  Quelques  points  fixèrent  la  muqueuse 
abaissée  à  la  partie  inférieure  de  la  suture  périnéale.  Le 
résultat  de  ma  première  opération  ne  fut  pas  tout  à  fait 
satisfaisant,  probablement  parce  que  les  fils  de  la  suture 
furent  enlevés  trop  tôt.  Mais  le  procédé  était  trouvé.  En 
1884,  à  l'occasion  d'une  discussion  sur  la  périnéorrha- 
phie  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  30  avril,  Bulletin, 

I  t.  X,  p.  362),  je  fis  connaître  mon  procédé  en  ces  termes  : 
«  Après  avivement  des  parties  à  réunir,  je  décolle  la  partie 
antérieure  du  bourrelet  muqueux  et  je  l'abaisse  de  façon 
à  le  réunir  au  plus  inférieur  des  points  de  suture.  De  cette 
façon,  les  surfaces  avivées  et  réunies  se  trouvent  à  l'abri 
de  tout  contact  avec  les  matières  et  les  gaz.  » 

Depuis  cette  époque,  le  procédé  par  l'abaissement  de  la 
muqueuse  rectale  m'a  donné  de  beaux  succès,  tant  dans 
les  déchirures  étendues  du  périnée,  que  dans  la  réparation 
des  fistules  recto-vaginales  (obs.  64  et  65).  4  périnéorrha- 
phies  furent  faites  d'après  ce  procédé.  Si  le  résultat  laissa 
un  peu  à  désirer  chez  1  malade  (obs.  59),  les  3  autres  eurent 
une  restauration  parfaite  avec  rétablissement  intégral  des 
fonctions  de  l'anus  (obs.  60,  n°  i,  2  et  3).  La  durée  moyenne 
de  la  guérison  n'en  est  guère  augmentée.  Elle  a  été  de  dix- 

j  neuf  jours  en  moyenne. 

Chez  7  malades,  la  cystocèle  était  trop  prononcée  pour 
que  je  pusse  espérer  qu'une  périnéorrhaphie  simple  con- 
tiendrait suffisamment  la  paroi  antérieure  prolabée.  J'ai  dû 
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exécuter  la  colporrhaphic  antérieure  et  la  restauration  du 
périnée  dans  la  même  séance.  La  durée  de  l'opération  en 
est  allongée,  mais  les  procédés  opératoires,  et  pour  la  col- 
porrhaphic, et  pour  la  périnéorrhaphie,  n'en  sont  pas  chan- 
gés. Sur  7  colpopôrinéorrhaphies,  5  fois  la  guérison  fut 
obtenue  après  vingt  et  un  jours;  2  fois  la  cystocèle  réci- 
diva. 11  fallut  faire  une  nouvelle  colporrhaphic  (obs.  01),  et 
une  nouvelle  colpopérinéorrhaphic  (obs.  62).  Dans  ces 
2  cas,  il  y  avait  prolapsus  utérin. 

Enfin,  3  malades,  qui  étaient  ail'ectées  de  prolapsus  utérin 
par  allongement  hypertrophique  du  col  et  d'élargissement 
pathologique  de  la  vulve,  subirent  dans  la  même  séance  la 
résection  conique  du  col  et  la  périnéorrhaphie. 

J'ajoute  que,  dans  plusieurs  cas,  où  une  endométrite  était 
venue  compliquer  la  malformation,  le  curettage  intra- 
utérin  a  été  le  premier  acte  de  la  scène  opératoire. 

La  périnéorrhaphie  a  donc  été  souvent  le  complément 
d'opérations  diverses. 

En  somme,  avec  les  précautions  aseptiques,  la  périnéor- 
rhaphie est  une  opération  d'une  grande  bénignité.  Sur 
66  périnéorrhaphies  (en  comprenant  2  périnéorrhaphies 
itératives  pour  récidive),  1  seule  malade,  qui  avait  été  opé- 
rée un  mois  après  son  accouchement,  a  présenté  des  accès 
de  fièvre  septicémique. 

La  date  récente  de  l'accouchement  est  une  contrindica- 
tion  à  la  périnéorrhaphie.  J'ai  refusé  d'opérer  2  malades 
dans  ces  conditions,  Tune  allaitait  son  enfant,  l'autre  avait 
une  affection  cardiaque  et  de  l'albuminurie. 

Obs.  56.  —  Déchirure  complète  du  périnée;  incontinence  des 
matières  et  des  gaz;  périnéorrhaphie  ;  guérison.  —  La  nommée 
A...  (Virginie),  âgée  de  19  ans,  blanchisseuse,  entre  à  l'Hôtel- 
Dieu,  le  24  mars  1897. 

Il  y  a  six  mois,  pendant  un  premier  accouchement  au  for- 
ceps, sa  vulve  a  été  profondément  déchirée.  La  plaie  n'a- 
t-elle  pas  été  réunie,  ou  bien  la  réunion  a-t-elle  échoué? 
bref,  la  malade  se  présente  avec  une  déchirure  complète  du 
périnée. La  vulve  se  continue  jusqu'à  l'anus  par  une  gouttière 
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au  fond  de  laquelle  la  muqueuse  de  la  lace  postérieure  du  va- 
o-iu  fait  un  bourrelet.  Les  côtés  et  le  fond  de  cette  gouttière 
sont  tapissés  parmi  tissu  de  cicatrice  blanchâtre.  La  vulve 
n'est  séparée  de  l'anus  que  par  un  rebord,  qui  mesure  à  peine 
trois  ou  quatre  millimètres  d'épaisseur.  En  excitant  la  mu- 
queuse anale,  on  provoque  quelques  mouvements  fibrillaires; 


Figure  19.  —  A  B  C  incision  en  U  pour  disséquer  la  muqueuse  du  vagin 
et  en  faire  deux  petits  lambeaux  D  D'  relevés  vers  la  cavité  vaginale  et 
suturés  par  des  fils  d'argent  g  g'.  —  e  e'  fils  d'argent  passés  parle  procédé 
d'Emmet.  —  s  s'  fils  de  crin  ou  de  soie  pour  la  suture  superficielle  du 
périnée. 

mais  la  malade  ne  peut  contracter  volontairement  son  sphinc- 
ter. Elle  ne  retient  plus  les  matières  ni  les  gaz,  et  elle  vient 
demander  à  être  guérie  de  cette  dégoûtante  infirmité. 
Pendant  dix  jours,je  la  prépare  à  la  périnéorrhaphie  par  un 
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bain,  des  injections  vaginales  antiseptiques  et  une  purgation 
copieuse.  La  veille  de  l'opération,  j'administre  une  dose  de 
sous-nitrate  de  bismuth  et,  pendant  la  nuit,  une  pilule  de 
cinq  centigrammes  d'extrait  d'opium. 

Le  30  mars.  Chlorolormisation.  Les  grandes  lèvres  sont 
rasées,  savonnées,  ainsi  que  le  vagin,  et  irriguées  avec  la 
liqueur  de  Van  Swieten.  La  malade  est  couchée  sur  le  dos,  et 
des  aides  maintiennent  les  membres  inférieurs  dans  la  posi- 
tion fléchie  sur  l'abdomen. 

A  partir  de  la  face  interne  du  quart  inférieur  de  la  grande 
lèvre  gauche  A,  je  trace  une  incision  qui  descend  sur  le  rebord 
ano-périnéal  B,  suit  ce  rebord,  et  remonte  sur  le  côté  droit 
pour  se  terminer  dans  un  point  symétrique  de  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre  droite  0.  L'ensemble  de  cette  incision  re- 
présente un  U  ouvert  en  haut  (flg.  19). 

Je  saisis  avec  des  pinces,  puis  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  la  lèvre  supérieure  de  l'incision,  et  je  la  dissèque 
rapidement  à  coups  de  ciseaux.  Il  en  résulte  un  lambeau  de 
muqueuse,  que  je  relève  et  que  je  décolle  de  plus  en  plus,  en 
prolongeant  la  dissection  du  côté  du  vagin,  autant  que  cela  est 
nécessaire.  La  partie  médiane  du  lambeau,  celle  qui  va  être 
réséquée,  est  laissée  très  mince,  mais  ses  parties  latérales, 
celles  qui  seront  conservées,  sont  sectionnées  assez  épaisses 
pour  être  bien  nourries.  Pendant  cette  dissection,  les  vais- 
seaux qui  donnent  sont  pincés. 

Par  deux  coups  de  ciseaux,  je  résèque  la  muqueuse  décollée 
dans  l'étendue  d'une  surface  en  forme  de  V  ouvert  au  dehors, 
pour  obtenir  deux  petits  lambeaux  latéraux  D  D',  qui  vont  être 
affrontés  et  suturés  l'un  à  l'autre. 

Cela  fait,  il  reste,  de  chaque  côté,  deux  larges  surfaces 
cimentées  dont  la  réunion  va  reconstituer  le  périnée. 

La  plaie  étant  bien  lavée  avec  de  l'eau  phéniquéeje  procède 
aux  sutures.  Je  passe,  d'abord,  avec  la  grande  aiguille 
courbe  d'Emmet,  trois  gros  fils  d'argent  e  e\  Le  plus  inférieur 
pénètre  un  peu  en  dehors  de  l'anus,  contourne  toute  la  plaie 
et  ressort  de  l'autre  côté  dans  un  point  symétrique.  Les  deux 
autres  fils  de  la  suture  profonde  sont  situés  un  peu  au-dessus 
et  placés  de  la  même  manière. 
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Avant  de  serrer  les  fils  de  la  suture  profonde,  je  procède 
à  la  suture  des  deux  petits  lambeaux  latéraux  DD\  Je  les 
relève  du  côté  du  vagin  de  manière  à  accoler  leur  surface 
saignante,  et  je  place  sur  leur  bord  interne,  d'arrière  en 
avant,  six  points  de  fils  d'argent  g  gy  maintenus  par  des  tubes 
de  Galli.  La  paroi  inférieure  du  vagin  se  trouve  ainsi  recons- 
tituée jusqu'à  la  vulve. 

Sept  points  de  suture  avec  des  crins  s  s'  rapprochent  ensuite 
les  deux  côtés  du  périnée.  Il  ne  reste  plus  qu'à  serrer  les  fils 
d'argent  de  la  suture  profonde  en  les  tordant  sur  la  ligne  mé- 
diane. 

Après  avoir  nettoyé  le  vagin  du  sang  et  des  caillots  par  une 
injection  phéniquée,  j'introduis  dans  sa  cavité  quelques  la- 
nières de  gaz  iodoformée.  Je  place  à  demeure  clans  la  vessie 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  puis  je  recouvre  le  périnée 
avec  une  compresse  de  gaz  iodoformée  et  une  couche  de  ouate 
qui  s'étend  sur  les  cuisses  et  autour  du  bassin.  Le  tout  est 
maintenu  par  une  bande,  qui  s'enroule  en  spica  autour  du 
bassin  et  de  la  base  des  cuisses,  de  manière  à  exercer  sur  le 
périnée  une  certaine  pression.  La  sonde  de  caoutchouc  rouge 
traverse  ce  bandage.  Elle  devra  assurer  l'écoulement  de  l'u- 
rine, sans  que  les  pièces  du  pansement  soient  souillées. 

Les  jours  suivants,  aucune  réaction  fébrile.  On  donne  tous 
les  soirs  une  pilule  d'opium.  La  malade  prend  parcimonieu- 
sement des  potages,  des  œufs,  un  peu  de  viande,  afin  de  rester 
constipée  une  semaine  environ. 

Le  5  avril.  Le  pansement  est  renouvelé.  J'enlève  une  des 
sutures  profondes.  Injection  vaginale. 

Le  8.  La  sonde  à  demeure  est  supprimée.  J'enlève  la  se- 
conde suture  profonde.  Le  pansement  ne  consiste  plus  qu'en 
compresses  boriquées  sur  la  vulve. 

Le  9.  Première  garde-robe. 

Le  10.  On  permet  à  la  malade  de  se  lever  un  peu. 

Les  jours  suivants,  les  fils  de  la  suture  vaginale  et  de  la 
suture  périnéale  sont  enlevés  successivement. 

Le  15.  Exeat.  La  réunion  a  eu  lieu  sans  la  moindre  suppu- 
ration. Le  périnée  est  épais,  solide,  bien  restauré.  La  vulve 
est  étroite  comme  oelle  d'une  jeune  fille.  La  fonction  de  l'anus 
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est  parfaite.  La  malade  retient  les  gaz  et  les  matières  aussi 
bien  qu'avant  la  déchirure  du  périnée. 

Obs.57.  —  Déchirure  incomplète  du  périnée;  ouverture  du 
rectum  pendant  la  pèrinèorrhaphie  ;  fistule  recto-vaginale  qui 
se  ferme  spontanément.  —  M...  (Eugénie),  journalière,  âgée 
de  35  ans,  est  entrée,  le  18  janvier  1895,  pour  une  déchirure 
incomplète  du  périnée  à  la  suite  d'un  accouchement,  qui  date 
d'une  année. 

Le  périnée  est  réduit  aux  dimensions  d'un  centimètre  et 
demi  environ.  La  malade  n'a  pas  d'incontinence  des  matières 
ni  des  gaz. 

Elle  est  affectée  d'une  légère  endométrite,  qui  est  traitée 
par  des  injections  et  par  la  dilatation  avec  des  tiges  de  la- 
minaire . 

Le  6  février.  Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  pèri- 
nèorrhaphie par  mon  procédé  ordinaire. 

Pendant  la  dissection  de  la  muqueuse  vaginale,  le  rectum 
est  ouvert  au-dessus  de  l'anus.  Je  suture  immédiatement  la 
petite  ouverture  avec  un  fil  de  catgut,  qui  traverse  la  paroi 
du  rectum  sans  pénétrer  dans  sa  cavité.  Puis  l'opération  est 
terminée  par  la  suture  du  périnée  en  trois  plans. 

Je  place  dans  le  rectum  une  canule  en  caoutchouc  rouge 
pour  que  les  gaz  s'échappent  sans  aller  s'infiltrer  entre  les 
parties  suturées.  Mais  cette  précaution  est  vaine. 

Le  16.  Les  gaz  et  quelques  matières  fécales  s'échappent  par 
le  vagin.  Une  fistule  recto-vaginale  s'est  produite. 

Peu  à  peu  cette  fistule  se  rétrécit. 

Le  2  mars.  Je  constate  que  les  matières  fécales  et  le  liquide 
d'un  lavement  ne  sortent  plus  par  la  fistule  en  quantité  aussi 
minime  que  ce  soit.  La  malade  assure  aussi  qu'il  ne  passe 
plus  que  des  gaz. 

Le  12.  Lors  de  la  sortie,  Eugénie  M...  se  considère 
comme  absolument  guérie.  Elle  affirme  qu'elle  retient  très 
bien  les  gaz  et  qu'ils  ne  s'échappent  plus  par  la  vulve.  L'exa- 
men le  plus  minutieux  me  fait  reconnaître  qu'il  n'y  a  plus 
le  moindre  pertuis  fistuleux.  Le  périnée  est  épais,  très  solide. 
Je  ne  sens  aucune  dépression  à  l'endroit  où  existait  la  fistule. 
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Celle-ci  semble  s'être  oblitérée  spontanément.  Je  crois  que  la 
malade  serait  revenue  me  voir  si  sa  guérison  n'avait  pas  été 
définitive. 

OB3.  58.  —  Déchirure  complète  du  périnée  et  delà  cloison 
recto-vaginale  ;  échecs  de  plusieurs  tentatives  de  restauration  ; 
périnéorrhaphie  et  périnéoplasiie  ;  guérison.  (Publiée  in  Bull, 
et  Mém.  de  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris, 
avec  2  figures,  p.  60,  1886,  séance  du  12  février  1885.) 

La  nommée  S...,  Clara,  âgée  de  21  ans,  couturière,  est 
entrée,  le  6  août  1884,  dans  mon  service  de  la  Pitié,  salle 
Gerdy,  n°  1. 

Pendant  un  accouchement  laborieux,  qui  eut  lieu  en  1883, 
cette  femme  eut  une  déchirure  complète  du  périnée  et  une 
déchirure  très  étendue  de  la  cloison  recto-vaginale.  De  là  in- 
continence des  matières  fécales. 

Elle  alla  réclamer  les  soins  d 'un  chirurgien,  qui  lui  fittrois  fois 
la  périnéorrhaphie  et  six  fois  des  cautérisations  au  fer  rouge, 
dans  le  but  d'amener  des  adhérences  cicatricielles, qui  auraient 
atténué  son  infirmité.  Ces  neuf  tentatives  opératoires  n'eurent 
aucun  résultat  favorable.  On  peut  même  dire  qu'elles  aggra- 
vèrent l'état  de  la  malade,  en  transformant  en  tissu  modu- 
laire les  parties  qui  confinaient  à  la  déchirure. 

La  malade  racontait  très  bien  qu'elle  ne  pouvait  rester  sans 
aller  à  la  garde-robe  assez  longtemps  pour  que  la  cicatrice  fût 
assez  solide  pour  résister  à  l'expulsion  des  fèces.  Dans  les 
trois  périnéorrhaphies  qu'elle  avait  subies,  l'échec  opératoire 
paraissait  venir  de  là. 

A  mon  examen,  je  constatai  que  la  déchirure  remontait 
jusqu'au  tiers  supérieur  du  vagin,  et  que  le  périnée  était  rem- 
placé par  un  trou  béant,  dont  les  côtés  étaient  tapissés  par  un 
tissu  dur,  blanchâtre,  gaufré,  attestant  les  tentatives  opéra- 
toires antérieures.  Ce  qui  restait  du  sphincter  n'avait  pas 
perdu  sa  contractibilité,  car  en  excitant  la  muqueuse  rectale 
on  provoquait  quelques  mouvements  dans  la  région  de  l'anus. 

Mon  premier  soin  fut  de  calmer  la  susceptibilité  intestinale 
de  la  malade  par  des  bains,  des  cataplasmes  laudanisés  sur  le 
ventre,  une  alimentation  substantielle  et  de  digestion  facile. 


170 


VULVE  ET  VAOIN 


Lorsque  le  résultat  voulu  me  parut  obtenu,  je  vidai  l'intestin 
par  un  purgatif,  puis  je  donnai  une  dose  d'opium  la  veille  de 
l'opération. 

Le  9  août.  La  malade  fut  endormie  par  le  chloroforme. 

Les  parties  génitales  et  anales  furent  soigneusement  lavées 
avec  une  solution  phéniquée  au  20". 

Il  ne  s'agissait  pas  seulement  de  faire  une  opération  de 
périnéorrhaphie,  mais  bien  une  opération  de  périnéoplastie. 

J'ai  suivi  mon  procédé  habituel. 

Premier  temps  :  De  chaque  côté  du  cloaque  ano-vaginal,  je 
pratique  deux  incisions  qui,  partant  du  quart  inférieur  des 
grandes  lèvres,  viennent  aboutir  sur  les  côtés  de  l'anus. 
Ensuite,  je  pratique  deux  autres  incisions,  qui  partent  de 
l'anus  et  qui  se  dirigent  sur  les  côtés  du  vagin  pour  venir  se 
rencontrer  sur  la  cloison  recto-vaginale,  au  niveau  du  point  où 
se  termine  la  déchirure.  En  disséquant  successivement,  du 
côté  droit  et  du  côté  gauche,  la  muqueuse  comprise  entre  ces 
deux  incisions,  j'obtiens  deux  lambeaux  triangulaires,  qui 
peuvent  se  relever  du  côté  du  vagin,  et  deux  surfaces  trian- 
gulaires cruentées  qui  peuvent  s'affronter. 

Un.  point  très  important  de  cette  dissection  consiste  à  décol- 
ler la  muqueuse  vaginale  au-dessus  de  la  déchirure  de  la  cloi- 
son, dans  l'étendue  d'au  moins  un  centimètre,  de  telle  sorte 
que  les  deux  lambeaux,  droit  et  gauche,  soient  reliés  l'un  à 
l'autre,  dans  leur  partie  profonde,  par  un  petit  pont  de  mu- 
queuse vaginale. 

Ce  premier  temps  rappelle  le  procédé  de  Langenbeck, 
seulement  j'insiste  sur  la  nécessité  de  prendre  des  lambeaux 
beaucoup  plus  larges  que  le  fait  l'auteur  allemand,  et  de  leur 
donner  toute  l'épaisseur  possible  pour  en  assurer  la  vitalité. 

Deuxième  temps  :  Il  consiste  à  faire  les  sutures.  Je  place 
sur  le  périnée,  à  la  manière  d'Emmet,  deux  sutures  profondes. 

Mais  avant  de  serrer  les  sutures  périnéales  profondes,  je 
relève  du  côté  du  vagin  les  lambeaux  latéraux,  de  manière  à 
adosser  leur  surface  cruentée,  je  les  fixe  dans  cette  position 
par  une  suture  entre-coupée  avec  des  fils  d'argent,  dont  les 
chefs  sont  arrêtés  par  des  tubes  de  Galli.  Je  commence  cette 
suture  par  la  partie  profonde  du  vagin.  Le  premier  point 
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est  destiné  à  bien  affronter  le  pont  de  muqueuse,  qui  a  été 
décollé  au-dessus  de  la  déchirure.  Le  second  point  affronte  la 
partie  profonde  des  lambeaux.  Le  troisième  point  est  placé 
plus  en  avant  ;  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au 
iliveau  du  périnée.  Cette  suture,  dont  les  points  doivent  être 
placés  à  une  distance  de  six  à  sept  millimètres  les  uns  des 
autres,  forme,  sur  la  paroi  inférieure  du  vagin,  une  sorte  de 
crête,  qui  consolide  la  réunion  et  contribue  à  prévenir  la  for- 
mation d'une  fistule  recto-vaginale. 

Lorsque  la  suture  vaginale  est  achevée,  je  serre  les  fils 
profonds,  qui  ont  été  placés  d'après  le  procédé  d'Emmet,  et  je 
complète  la  réunion  exacte  de  la  peau  du  périnée  par  l'applica- 
tion de  quelques  sutures  superficielles. 

L'opération  dura  une  heure  et  demie  et  fut  sanglante. 

Un  pansement  de  Lister  fut  placé  de  manière  à  recouvrir 
toute  la  région  ano-vulvaire. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  l'opération,  l'agitation  fut 
tellement  grande  que  l'on  fit  une  injection  sous-cutanée 
d'un  centigramme  de  morphine,  et  que  l'on  donna  toutes  les 
deux  heures  une  pilule  d'un  centigramme  d'extrait  thé- 
baïque. 

Vers  six  heures  du  soir,  cathétérisme  de  la  vessie,  lavage 
du  vagin  par  une  injection  phéniquée,  renouvellement  du 
pansement  de  Lister.  La  malade  a  eu  quelques  vomissements 
et  des  émissions  de  gaz  par  l'anus.  Température  37°6. 

Le  10.  La  malade  dit  avoir  rendu  des  gaz  non  seulement  par 
l'anus,  mais  encore  par  le  vagin.  L'événement  a  montré 
qu'elle  se  trompait,  et  que  l'issue  des  gaz  par  le  vagin  n'était 
pas  réelle.  Apyrexie. 

Elle  se  plaint  vivement  des  douleurs  que  lui  occasionnent 
les  sutures.  Elle  se  désespère  et  s'agite,  disant  que  son  opéra- 
tion n'aura  pas  plus  de  succès  que  les  opérations  précédentes. 

Je  lave  exactement  la  vulve  et  le  vagin  par  une  irrigation 
d'eau  phéniquée,  puis  je  recouvre  la  région  opérée  avec  des 
compresses  phéniquées.  Il  est  expressément  recommandé  de 
renouveler  ces  compresses  plusieurs  fois  par  jour,  et,  en  par- 
ticulier, après  chaque  cathétérisme  de  l'urèthre. 

Gomme  traitement,  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
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pilules  d'extrait  thébaïque.  Un  peu  de  bouillon  comme  ali- 
mentation. 

Le  11.  Même  agitation  nerveuse.  Une  crise  d'hystérie. 
Emission  fréquente  et  douloureuse  de  gaz  par  l'anus  seule- 
ment. L'état  de  la  suture  est  bon.  Lavages  et  pansements  an- 
tiseptiques ut  supra.  Les  pilules  d'opium  sont  supprimées  et 
remplacées  par  un  gramme  de  bromure  de  potassium  donné 
en  une  fois. 

Le  12.  Etat  plus  calme. 

Chaque  jour,  lavages  et  pansements  phéniqués  minutieux. 

La  malade  commence  à  prendre  une  alimentation  légère. 

Le  18.  Ablation  d'un  fil  de  la  suture  profonde  et  d'un  fil  de 
la  suture  périnéale  superficielle.  Jusqu'à  ce  jour  la  malade 
est  restée  constipée.  Mais  des  besoins  d'aller  à  la  garde-robe 
commencent  à  se  faire  sentir.  Cataplasmes  laudanisés  sur  le 
ventre. 

Le  19.  Deux  fils  de  la  suture  périnéale  superficielle  sont 
enlevés.  Un  fil  de  la  suture  profonde, qui  sectionnait  les  tissus, 
est  aussi  enlevé.  Tous  les  fils  de  la  suture  vaginale  sont  encore 
en  place. 

Débâcle  de  matières  fécales  qui  s'effectue  sans  rompre  le 
nouveau  périnée. 

Les  jours  suivants,  on  enlève  successivement  les  fils  de  la 
suture  périnéale  et  de  la  suture  vaginale.  Le  vingtième  jour 
après  l'opération,  les  derniers  fils  sont  enlevés. 

Au  commencement  de  septembre,  je  constate  que  le  périnée 
et  la  cloison  recto-vaginale  sont  complètement  restaurés, 
quelques  bourgeons  charnus  se  montrent  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  circonférence  de  l'anus.  Des  attouchements  avec 
le  nitrate  d'argent  suffisent  pour  amener  leur  cicatrisation  en 
quelques  jours. 

L'orifice  anal  est  bordé  par  du  tissu  cicatriciel  presque 
dans  tout  son  pourtour.  11  ne  peut  se  fermer  complètement 
par  la  contraction  de  ce  qui  reste  du  sphincter.  Aussi  la  ma- 
lade ne  retient-elle  pas  complètement  les  matières  fécales 
(fig.  20). 

Le  20  novembre.  Clara  S...  quitte  l'hôpital  dans  l'état  sui- 
vant :  la  restauration  du  périnée  est  parfaite  ;  mais  les  fonc- 
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tions  anales  laissent  cà  désirer,  en  ce  sens  que  les  matières 
liquides  s  échappent  en  partie  involontairement.  La  malade 
est  obligée  d'avoir  des  matières  solides  pour  être  sûre  de  les 
bien  retenir.  Elle  prend  de  temps  eu  temps  un  peu  d'opium 
pour  obtenir  ce  résultat.  En  outre,  certains  mouvements 


Figure  20.  —  Restauration  d'une  déchirure  complète  du  périnée  et  de  la 
cloison  recto-vaginale.  —  L'anus,  bordé  de  tissu  cicatriciel,  n'a  recouvré 
ses  fonctions  qu'au  bout  de  plusieurs  années.  (Dessin  par  M.  Janet,  in- 
terne du  service.) 

d'écartement  des  cuisses, comme  ceux  qui  consistent  à  lever  la 
jambe  pour  monter  sur  une  chaise  élevée,  produisent  dans  la 
région  ano-vulvaire  des  tiraillements  douloureux.  Cependant 
l'écartement  des  cuisses  nécessaire  pour  l'examen  au  spécu- 
lum est  facile,  et  on  n'observe  pas  que  cet  écartement  produise 
sur  le  périnée  restauré,  un  tiraillement  bien  considérable.  J'ai 
l'espérance  que  les  fonctions  anales  deviendront  meilleures 


174  VULVE  ET  VAGIN 

plus  tard,  lorsque  les  fibres  sphinctériennes  et  les  fibres  cir- 
culaires de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  se  seront  hyper- 
trophiées. 

Mais  cette  espérance  fut  déçu  p. 

Le  10  novembre  1885,  Clara  S...  est  encore  admise  dans  le 
service  pour  son  incontinence  des  gaz  et  des  matières  fécales 
liquides.  Ses  digestions  sont  mauvaises.  Elle  a  fréquemment 
des  coliques  et  de  la  diarrhée.  Elle  les  calme  par  des  injections 
hypodermiques  de  morphine.  Elle  est  ainsi  devenue  morphino- 
mane. 

Après  deux  mois  de  traitement  infructueux  pour  améliorer 
l'état  du  tube  digestif  et  pour  obtenir  quelques  jours  de  cons- 
tipation, j'ai  dû  renoncer  à  recommencer  la  périnéorrhaphie 
et  à  la  compléter  par  l'abaissement  de  la  muqueuse  rectale. 

Le  4  février  1886,  Clara  S...  obtint  d'être  placée  à  l'asile  des 
Incurables  d'Ivry. 

Au  bout  de  quatre  ans,  le  12  mars  1890,  Clara  S...  revint 
passer  quatre  jours  dans  le  service.  Les  fonctions  de  l'anus 
s'étaient  spontanément  améliorées.  Les  matières  fécales 
liquides  pouvaient  être  retenues  d'une  manière  suffisante.  La 
restauration  du  périnée  était  parfaite,  et  la  vulve  était  très 
bien  reconstituée.  Elle  abusait  toujours  des  injections  de 
morphine. 

Obs.  59.  —  Déchirure  complète  du  périnée  et  de  la  cloison  recto- 
vaginale  ;  pèrinèorrhaphïe ,  décollement  et  abaissement  de  la 
muqueuse  rectale;  résultat  incomplet.  — La  nommée  E...  (Philo- 
mène),  âgée  de  21  ans,  tailleuse,  entrée  le  12  avril  1882, 
raconte  qu'elle  a  eu,  il  y  a  trois  ans,  à  Genève,  un  accouche- 
ment difficile  et  très  long,  mais  qu'on  n'a  pas  employé  les  fers. 
Depuis  cet  accouchement,  elle  est  incommodée  par  une  déchi- 
rure complète  du  périnée,  qui  n'a  encore  reçu  aucuns  soins. 

La  cloison  recto-vaginale  est  divisée  sur  une  hauteur  de 
trois  centimètres  environ.  On  ne  distingeplus  la  vulve  de  l'a- 
nus et  la  malade  avoue  qu'elle  ne  retient  plus  les  matières 
fécales  (fîg.  21). 

Le  22  avril.  Chloroformisation. 

Dans  un  premier  temps,  la  muqueuse  vaginale  est  disséquée 
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de  chaque  côté  de  la  déchirure,  de  manière  à  obtenir  deux 
lambeaux  triangulaires,  qui  sout  relevés  du  côté  du  vagin. 
En  affrontant  les  surfaces  saignantes  de  ces  lambeaux  par  une 
sature  métallique  entrecoupée,  maintenue  avec  des  tubes  de 
Galli,  je  reconstitue  la  paroi  inférieure  du  vagin  jusqu'à  la 
vulve. 


Figure  21.  —  Déchirure  complète  du  périnée  et  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Le  vagin  et  le  rectum  sont  confondus  en  un  cloaque  à  leur 
partie  inférieure.  (Dessin  de  M.  Terson,  interne  du  service.) 

Dans  un  second  temps, la  muqueuse  du  rectum  est  décollée  au 
niveau  de  ses  adhérences  cicatricielles  avec  la  paroi  recto- 
vaginale  déchirée,  puis  attirée  vers  l'anus,  où  je  la  fixe  par  une 
suture  à  la  soie. 

Dans  un  troisième  temps,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  résul- 
tant de  la  dissection  des  lambeaux, qui  ont  servi  à  reconstituer 
la  paroi  inférieure  du  vagin,  sont  suturées  à  leur  tour,  et  for- 
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ment  le  périnée  nouveau.  Cette  suture  est  faite  avec  onze  fils 
d'argent  enchevillés.  Pansement  avec  le  Lisier. 
Le  soir  point  de  fièvre. 

Des  injections  vaginales  phéniquées  sont  faites  deux  fois  par 
jour.  La  malade  est  sondée  matin  et  soir. 

Le  25.  On  enlève  deux  fils  superficiels  de  la  suture  péri- 
néale.  La  malade  va  bien.  On  continue  à  lui  donner  de  1  opium 
pour  maintenir  la  constipation.  Les  gaz  ne  passent  pas  par  le 
vagin. 

Le  27.  On  enlève  une  suture  profonde. 

A  la  visite  du  soir,  la  malade  annonce  qu'il  s'est  échappé 
des  gaz  par  le  vagin. 

Pansement  ordinaire.  Injections  vaginales.  La  malade  mange 
peu  et  ne  prend  que  des  mets  de  digestion  facile. 

Le  29.  On  enlève  deux  sutures  profondes.  La  malade  n'a 
point  senti  de  gaz  s'échapper  par  le  vagin.  La  suture  périnéale 
a  échoué  en  partie.  Quant  à  la  suture  vaginale,  elle  tient  bien 
sauf  en  un  point,  prés  de  la  vulve,  où  existe  une  ouverture 
dans  laquelle  on  introduirait  à  peine  un  petit  stylet  de  trousse. 

Le  2  mai.  On  enlève  les  dernières  sutures  vaginales. 

Par  la  fistulette,  qui  persiste  dans  la  cloison,  il  ne  s'échappe 
ni  gaz  ni  matières  fécales.  Je  touche  le  petit  pertuis  avec  un 
crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  10.  Philomène  E...  demande  à  sortir  pour  quelques  jours. 
Elle  va  bientôt  avoir  ses  régies. 

La  suture  vaginale  est  complètement  réunie  et,  par  suite,  le 
vagin  est  reconstitué.  La  suture  périnéale  s'est  désunie,  et  la 
plaie  qui  en  résulte  bourgeonne  et  se  cicatrisera  peu  à  peu. 
La  situation  de  la  malade  est  très  améliorée,  puisqu'elle  peut 
retenir  à  peu  près  complètement  les  matières  fécales. 

Elle  devait  revenir  dans  le  service  pour  que  je  pusse  cons- 
tater son  état  et  décider  s'il  ne  faudrait  pas  compléter  la  pre- 
mière opération;  mais  on  ne  l'a  pas  revue,  et  j'incline  à  penser 
que  la  cicatrisation  par  bourgeonnement  a  suffi  à  restaurer  le 
périnée. 

Obs.  60.  —  Trois  faits  de  déchirure  complète  du  périnée  et  de 
la  cloison  recto-vaginale;  périnéorrhaphie  avec  décollement 
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et  abaissement  de  la  muqueuse  rectale  ;  guérison  avec  rétablisse- 
ment de  la  continence  des  matières  fécales. — 1°  Amélie L...,  âgée 
de  27  ans,  sans  profession,  a  eu  une  déchirure  complète  du 
périnée  à  son  premier  accouchement,  qui  a  eu  lieu  il  y  a  neuf 
ans.  Depuis  lors,  elle  a  eu  trois  autres  accouchements,  qui  n'ont 
fait  qu'agrandir  la  déchirure  périnéale. 

Entrée  le  5  juin  1897  à  l'Hôtel-Dieu,  je  constate  que  le 
périnée  n'existe  plus  et  que  la  cloison  recto-vaginale  est 
fendue  sur  une  hauteur  de  deux  centimètres. 

Les  gaz  et  les  matières  fécales  sortent  involontairement. 

Le  8  juin.  Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  je  sépare 
avec  le  bistouri  la  muqueuse  rectale  de  la  cloison  recto- vagi- 
nale et  je  l'abaisse  au  niveau  de  l'anus,  où  je  la  maintiens  avec 
deux  pinces  à  forcipressure.  J'avive  ensuite  les  côtés  du  pé- 
rinée déchiré,  en  disséquant  deux  lambeaux  de  muqueuse,  que 
je  relève  vers  le  vagin,  et  que  je  suture  sur  la  ligne  médiane 
comme  dans  le  procédé  ordinaire.  Entre  le  conduit  vaginal 
restauré  et  le  conduit  ano-rectal  réformé  par  l'abaissement  de 
la  muqueuse  rectale  restent,  de  chaque  côté,  deux  surfaces 
saignantes  dont  l'affrontement  va  constituer  le  nouveau 
périnée.  Je  passe  donc,  à  travers  le  périnée,  deux  fils  d'ar- 
gent à  la  manière  d'Emmet,  puis  je  complète  la  suture  du 
périnée  avec  des  crins.  En  bas,  je  fixe  le  bord  de  la  muqueuse 
rectale  avec  trois  fils  de  soie.  Sonde  à  demeure.  Pansement 
habituel. 

La  réunion  se  fait  sans  suppuration. 

Le  23.  Le  résultat  est  excellent.  Les  matières  et  les  gaz  sont 
très  bien  retenus.  L'opérée  quitte  le  service. 

2U  R...  (Àugustine),  ménagère,  âgée  de  42  ans,  souffrait, 
depuis  dix-sept  ans,  d'une  incontinence  fécale,  par  suite 
d'une  déchirure  complète  du  périnée  et  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cloison  recto- vaginale. 

Entrée  le  23  juillet  1897,  je  l'opérai  le  27,  après  l'avoir 
préparée  par  une  copieuse  purgation,  suivie  de  l'adminis- 
tration de  l'opium  et  du  sous-nitrate  de  bismuth,  pour  obte- 
nir une  constipation  prolongée. 

La  muqueuse  ano-rectale  fut  disséquée,  abaissée  vers 
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l'anus  ot  fixée  par  trois  points  de  suture  à  la  soie.  Puis  la 
périnéorrhaphie  fut  exécutée  par  le  procédé  ordinaire. 

Réunion  immédiate,  sauf  un  très  petit  abcès  du  côté  de 
l'anus. 

Le  14  août.  Au  moment  de  la  sortie,  le  périnée  et  la  fonc- 
tion ano-rectale  étaient  complètement  rétablis. 

:ï°M...  (Lucie),  âgée  de  23  ans,  journalière,  est  examinée 
le  31  mars  1898.  Depuis  un  accouchement  difficile  qui  a  eu 
lieu  en  province,  il  y  a  quatre  ans,  elle  est  affectée  d'une 
déchirure  complète  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale. 
Elle  ne  peut  retenir  ni  les  gaz,  ni  les  matières  liquides  ou 
solides.  Mais  comme  elle  est  enceinte  de  quatre  mois,  je 
remets  la  restauration  du  périnée  après  l'accouchement. 

Le  27  septembre.  Elle  entre  dans  le  service.  Son  accouche- 
ment récent  n'a  fait  qu'aggraver  la  déchirure.  L'éperon,  qui 
résulte  de  la  rupture  de  la  cloison  recto-vaginale,  ne  descend 
pas  plus  bas  que  le  tiers  inférieur  du  vagin.  Le  vagin  et  le 
rectum  forment  à  ce  niveau  un 'cloaque  toujours  souillé  par- 
les matières  fécales. 

Le  15  octobre.  Anesthésie  générale.  Dissection  de  la  mu- 
queuse rectale  dans  toute  la  moitié  antérieure  de  sa  circon- 
férence et  dans  une  étendue  suffisante  pour  l'abaisser  sans 
tiraillement  jusqu'à  l'anus.  Avivement  latéral.  Suture  de  la 
muqueuse  vaginale.  Suture  profonde  avec  deux  fils  d'argent 
passés  par  le  procédé  d'Emmet.  Suture  de  la  muqueuse  rec- 
tale à  la  partie  inférieure  du  périnée,  avec  des  fils  de  soie. 
Enfin,  suture  de  la  peau  du  périnée  avec  des  crins.  Sonde  à 
demeure.  Pansement  avec  des  compresses  de  gaze  iodo formée 
et  une  couche  de  ouate  maintenue  par  un  bandage  entourant 
le  bassin  et  les  cuisses,  et  exerçant  sur  le  périnée  une  cer- 
taine compression. 

Réunion  immédiate  de  la  plaie  opératoire. 

Le  8  novembre.  A  la  sortie  de  l'hôpital,  l'opérée  retenait 
facilement  les  matières  et  les  gaz.  La  défécation  se  produi- 
sait sans  douleur.  La  restauration  du  périnée  était  parfaite. 

En  janvier  1899,  je  constatai  que  la  guérison  s'était  com- 
plétée au  point  de  vue  du  retour  intégral  des  fonctions  de 
l'anus.  Le  sphincter  se  contracterait  volontairement,  soit 
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pour  retenir  les  matières  et  les  gaz,  soit  pour  resserrer  l'ori- 
fice anal.  La  muqueuse  rectale  suturée  à  la  partie  inférieure 
du  périnée  ne  formait  aucun  bourrelet. 

Obs.  61.  —  Cystocèle  et  déchirure  du  périnée;  colpopérinéor- 
rhapkie;  récidive  de  la  cystocèle;  nouvelle  colporrhaphie  pendant 
me  grossesse  probable.  —  T...  (Marie),  ménagère,  âgée  de 
37  ans,  est  admise  le  31  juillet  1896,  pour  une  cystocèle  et 
une  déchirure  du  périnée.  La  déchirure  a  été  produite  par 
un  premier  accouchement  à  l'âge  de  35  ans.  Depuis  lors,  l'uté- 
rus s'était  abaissé  et,  en  deux  aus,  la  paroi  antérieure  du 
vagin  était  venue  faire  une  hernie  de  plus  en  plus  considé- 
rable entre  les  lèvres  de  la  vulve.  Les  règles  étaient  normales 
et  régulières. 

Le  4  août.  Pendant  l'anesthésie,  colporrhaphie  antérieure 
et  périnéorrhaphie,  d'après  les  procédés  habituels. 
Réunion  immédiate. 
Le  24.  Exeat. 

Le  4  novembre.  Retour  de  la  malade  avec  une  nouvelle 
cystocèle,  qui  a  pris  des  proportions  considérables  et  qui  occa- 
sionne de  la  rétention  d'urine.  L'abaissement  de  l'utérus  n'a 
pas  augmenté. 

Le  5.  Nouvelle  colporrhaphie  antérieure.  Dissection  d'un 
large  lambeau  de  muqueuse  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
puis  suture  des  lèvres  de  la  plaie  d'arrière  en  avant  avec  des 
fils  d'argent. 

Le  22.  Exeat.  La  cystocèle  est  guérie.  Mais  l'utérus  reste 
abaissé,  et  la  miction  est  souvent  difficile  ou  impossible. 

Le  29.  Ayant  eu  l'occasion  de  revoir  mon  opérée,  je  cons- 
tate les  signes  probables  d'une  grossesse  de  deux  mois  et  demi 
environ.  Elle  n'avait  pas  vu  ses  règles  depuis  deux  mois,  de 
sorte  que  la  seconde  colporrhaphie  a  probablement  été  faite 
au  début  d'une  grossesse. 

Obs.  62.  —  Prolapsus  utérin,  cystocèle  et  élargissement  de  la 
vulve;  ablation  de  V utérus;  la  cystocèle  récidive.  Trois  opéra- 
tions successives  de  colporrhaphie,  de  colpop&inéorrhaphie  et 
de  périnéorrhaphie  ;  guérison.  —  Céline  R...,  âgée  de  52  ans, 
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blanchisseuse, est  affectée,  depuis  dix-huit  ans,  d'un  prolapsus 
complet  de  l'utérus. 

Admise  le  27  mars  1894,  je  constate,  entre  les  cuisses,  une 
grosse  tumeur  globuleuse  présentant  à  son  extrémité  infé- 
rieure l'orifice  utérin.  Le  cathétérisme  avec  l'hystérométre 
montre  que  la  cavité  utérine  n'est  pas  agrandie  ;  elle  mesure 
six  centimètres  et  demi.  En  palpant  cette  tumeur,  qui  est 
molle  et  élastique,  je  sens,  dans  son  intérieur,  un  corps  dur  qui 
a  les  dimensions  et  la  forme  d'un  utérus.  C'est,  en  effet, 


Figure  22.  —  Elargissement  de  la  vulve  par  une  cystocèle  et  par  un 

prolapsus  utérin. 

l'utérus  qui  est  complètement  en  dehors  des  parties  génitales, 
et  qui  est  coiffé  en  avant  par  la  vessie.  Cet  organe  a  suivi 
l'utérus  dans  son  prolapsus,  si  bien  qu'en  introduisant  une 
sonde  dans  l'urèthre,  cette  sonde,  au  lieu  de  se  diriger  de  bas 
en  haut,  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
(fig.  22). 

La  malade,  qui  est  encore  très  vigoureuse,  est  tellement 
entravée  par  l'existence  de  ce  prolapsus,  qu'elle  ne  peut  plus 
gagner  sa  vie. 
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J'espère  qu'en  supprimant  l'utérus  prolabé,  la  cystocèle 
pourra  se  réduire  et  rester  réduite. 

Le  6  avril.  Je  pratique  l'ablation  de  l'utérus,  opération  très 
facile,  puisqu'elle  peut  s'exécuter  à  ciel  ouvert.  Suture  de  la 
plaie  et  réduction  de  la  cystocèle,  qui  est  maintenue  réduite 
par  un  tamponnement  vaginal.  Malgré  le  tamponnement,  la 
cystocèle  se  reproduit. 

Le  28.  Colporrhaphie  antérieure. 

Mais  l'anneau  vulvaire  est  tellement  élargi,  que  la  paroi 
antérieure  du  vagin  n'est  pas  soutenue,  et  que  la  cystocèle 
tend  encore  à  se  reproduire. 

Le  8  mai.  Je  complète  la  colporrhaphie,  en  réséquant  encore 
une  large  zone  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  et  je  restaure 
le  périnée  par  un  avivement  très  étendu  avec  suture  à  trois 
plans  d'après  mon  procédé  habituel. 

Toutes  ces  opérations  successives  se  guérissent  sans  suppu- 
ration. 

Le  24.  L'opérée  quitte  l'hôpital.  Le  périnée  est  solide.  La 
vulve  est  rétrécie  comme  celle  d'une  jeune  fille.  La  paroi 
vésicale  paraît  très  bien  maintenue. 

Rentrée  chez  elle,  cette  femme  a  continué  à  se  livrer  à  des 
travaux  pénibles  et  à  porter  des  fardeaux.  Elle  a  peut-être 
aussi  subi  des  rapprochements  peu  ménagés.  Toujours  est-il 
que,  le  5  janvier  1895,  elle  rentrait  dans  le  service  avec  une 
destruction  de  son  périnée  restauré  et  une  nouvelle  cystocèle. 

La  vulve  présentait  deux  orifices  séparés  par  un  pont  de 
peau  intacte,  vestige  de  la  périnéorrhaphie  précédente;  l'orifice 
supérieur  était  la  vulve  refaite,  l'orifice  inférieur  paraissait 
être  le  résultat  de  la  rupture  du  nouveau  périnée  par  un  corps 
pénétrant  brutalement  dans  le  vagin.  Cet  orifice  inférieur  était 
très  élargi  et  laissait  prolaber  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Le  7  janvier.  Nouvelle  périnéorrhaphie  très  large  et  très 
complète. 

Le  6  février.  Exeat.  Cette  malade,  que  je  n'ai  pas  revue,  est 
probablement  restée  guérie.  Instruite  sur  la  cause  probable 
de  la  récidive  de  sa  maladie,  elle  a  dû  prendre  les  précautions 
nécessaires  pour  l'éviter. 


182 


VULVE  ET  VAGIN 


XXIII.  —  Fistules  recto-vulvaires  et  recto-vaginales. 

6  cas.  —  1  non  opéré;  5  opérés. 

J'ai  observé  ces  fistules  :  2  fois  à  la  suite  d'un  abcès  de  la 
glande  vulvo-vaginaïe  ouvert  en  même  temps  à  la  vulve  et 
clans  le  rectum,  3  fois  à  la  suite  de  périnéorrhaphies  pour 
restaurer  un  périnée  déchiré  par  un  accouchement,  1  fois  à 
la  suite  d'une  hystérectomie  vaginale  faite  dans  un  hôpital 
pour  une  affection  utérine  dontla malade  ignorait  la  nature. 

Chez  4  malades,  la  fistule  s'ouvrait  à  la  vulve,  et  son  trajet 
se  dirigeait  tantôt  vers  l'anus  (2  cas),  tantôt  vers  la  partie 
inférieure  du  rectum  (2  cas).  Chez  2  malades,  le  rectum 
communiquait  avec  le  vagin  par  une  ouverture,  dont  l'une 
occupait  le  cul-de-sac  postérieur,et  dont  l'autre  était  située 
au-dessus  de  l'anneau  vulvaire. 

Mais,quel  que  soit  son  siège,  la  fistule  passerait  inaperçue, 
si  elle  ne  donnait  pas  issue  aux  gaz  et  aux  matières  fécales. 
Toutes  mes  malades  souffraient  d'avoir  les  parties  génitales 
souillées  soit  continuellement,  soit  au  moment  de  la  défé- 
cation. 

J'ai  opéré  5  malades;  la  sixième  qui  portait,  dans  le  fond  du 
vagin,  une  fistule  consécutive  à  une  hystérectomie,  fut 
envoyée  au  chirurgien  qui  avait  pratiqué  cette  opération. 

La  guérison  de  ces  fistules  est  difficile,  parce  que  le 
voisinage  d'un  foyer  d'infection,  tels  que  l'anus  et  le  rectum, 
fait  suppurer  les  sutures  ;  de  là  des  réunions  manquées  ou 
incomplètes,  qui  laissent  se  reformer  un  trajet  fistuleux. 

Il  est  rare  que  la  fistule  soit  située  assez  bas  pour  que 
l'on  puisse  agir  comme  pour  une  fistule  à  l'anus,  c'est-à- 
dire  débrider  le  trajet  et  faire  cicatriser  la  plaie  par 
bourgeonnement  du  fond  vers  la  superficie.  Dans  1  cas  de 
fistule  nno-vulvaire,  bas  située,  j'ai  incisé  le  trajet  avec  le 
thermocautère,  et  dans  deux  séances  consécutives,  j'ai 
soigneusement  cautérisé  le  fond  du  trajet.  Au  bout  de  cinq 
semaines,  l'opérée  sortait  avec  une  petite  plaie  granuleuse 
dont  la  cicairisation  s'achevait.  Elle  revint,  un  mois  après 
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sa  sortie,  me  montrer  une  petite  fistulette,  qui  ne  causait 
aucun  inconvénient,  mais  qui  n'en  était  pas  moins  la  preuve 
d'un  résultat  incomplet. 

La  suture  simple  de  la  fistule  et  de  la  muqueuse  vaginale 
est  une  opération  encore  plus  infidèle. 

Pour  réussir,  il  faut  non  seulement  fendre  le  périnée 
jusqu'au  trajet  fistuleux,  mais  encore  détruire  avec  soin  ce 
trajet,  abaisser  la  muqueuse  rectale  jusqu'à  l'anus  et  faire 
une  périnéorrhaphie  très  soignée. 

En  général,  une  simple  périnéorrhaphie  ne  met  pas  à 
l'abri  d'un  échec  (obs. 63). Une  de  mes  malades  avaitdéjàsubi 
deux  périnéorrhaphies  (obs.  65),  une  autre  cinqpérinéorrha- 
phies  (obs.  64),  et  la  fistule  persistait,  lorsqu'elles  arrivèrent 
dans  mon  service.  Moi-même  j'ai  dû  recommencer  la 
périnéorrhaphie  chez  2  malades  avant  d'obtenir  un  succès 
(obs.  63  et  65.) 

Aussi  les  faits  de  ma  pratique  hospitalière,  et  d'autres 
faits  de  ma  pratique  de  la  ville,  m'ont  conduit  à  adopter,  pour 
les  fistules  recto-vulvaires  et  recto-vaginales,  le  procédé 
d'abaissement  de  la  muqueuse  rectale,  que  j'ai  imaginé 
pour  les  déchirures  périnôales  compliquées  d'une  rupture 
de  la  cloison  recto-vaginale  (chap.  XXII,  p.  163).  Par  ce 
procédé,  on  sépare  complètement  le  conduit  anal  des 
sutures  périnéales,  et  l'on  met  de  son  côté  toutes  les  chan- 
ces de  réussite. 

En  outre,  il  faut,  d'emblée,  fendre  tout  le  périnée,  car 
dans  3  cas  où  j'ai  voulu  faire  une  opération  parcimonieuse, 
n'inciser  qu'une  partie  des  tissus  depuis  le  trajet  fistuleux 
jusqu'au  vagin  et  à  la  vulve,  j'ai  échoué  (obs.  63,  64  et  65), 
et  j'ai  dû,  pour  réussir,  recommencer  une  périnéorrhaphie 
complète. 

En  résumé,  le  bilan  thérapeutique  de  mes  fistules  ano  et 
recto-vulvaires  ou  vaginales  est  : 

ï  débridement  avec  le  thermocautère,  et  cautérisations  du 
trajet.  Résultat  incomplet  mais  suffisant. 

1  suture  simple  de  la  fistule  complétée  par  une  suture 
de  la  muqueuse  vaginale  disséquée,  sans  périnéorrha- 
phie. Echec. 
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3  périnéorrliaphies  simples  chez  la  même  malade  avant 

d'obtenir  la  guérison  (obs.  63). 
3  périnéorrliaphies  avec  un  abaissement  de  la  muqueuse 

rectale,  réussissant  d'emblée  chez  1  malade  (obs.  64), 

recommencée  2  fois  chez  1  autre  malade  (obs.  65). 

Guérison. 

OBS.  63.  —  Fistule  recto-vulvaire  ;  incision  partielle  du  tra- 
jet; échec.  Pèrinéorrhaphie  ;  échec.  Deuxième  pèrinéorrhaphie  ; 
guérison.  —  L...  (Joséphine),  âgée  de  46  ans,  repasseuse,  est 
entrée  à  la  Pitié,  le  26  janvier  1885,  pour  une  fistule  au  ni- 
veau de  la  fourchette  du  côté  gauche. 

Depuis  plusieurs  années  elle  souffrait  d'abcès  récidivants  à 
la  grande  lèvre  gauche.  Quelquefois  ces  abcès  avaient  été  in- 
cisés, d'autres  fois  ils  s'étaient  ouverts  spontanément.  Dans 
tous  les  cas  l'ouverture  se  cicatrisait  et  la  malade  paraissait 
guérie  pendant  un  certain  temps.  Mais  depuis  trois  mois  en- 
viron, l'ouverture  était  restée  fistuleuse,  et  avait  donné  issue 
à  des  gaz  et  à  des  matières  fécales. 

On  voit,  sur  le  côté  gauche  de  la  fourchette,  un  orifice  ar- 
rondi, de  deux  à  trois  millimètres  de  diamètre,  laissant  sourdre 
un  liquide  jaune  d'origine  fécale.  Un  stylet  pénétre  oblique- 
ment de  bas  en  haut  dans  un  trajet  qui  se  dirige  vers  le  rec- 
tum. En  pratiquant  le  toucher  rectal  on  sent  la  pointe  du  sty- 
let immédiatement  au-dessus  de  l'anus. 

Le  26  janvier.  Pour  ne  pas  sectionner  complètement  le 
sphincter  anal,  j'imagine  de  fendre  une  partie  du  périnée 
depuis  la  fistule  jusqu'au  voisinage  de  l'anus,  que  je  laisse  in- 
tact. Si  la  partie  supérieure  du  trajet  fistuleux  se  cicatrise,  la 
fistule  sera  très  rapprochée  de  l'anus,  et  une  seconde  inci- 
sion pourra  facilement  la  guérir.  Mais  mes  prévisions  ne  se 
réalisèrent  pas.  La  fistule  continua  à  laisser  passer  les  gaz  et 
les  matières  du  rectum.  La  cicatrisation  ne  donna  pas  le  ré- 
sultat cherché. 

Le  26  février.  Je  me  décide  à  sectionner  tout  le  périnée  et 
à  faire  une  pèrinéorrhaphie  pendant  la  chloroformisation. 

Le  périnée  se  cicatrisa  par  réunion  immédiate  ;  mais,  en 
arrière,  la  suture  manqua  et  la  fistule  se  reforma. 
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Le  21  avril.  Joséphine  L...  quitta  le  service  pour  revenir 
i  dans  quelques  semaines  subir  une  nouvelle  opération. 

Le  6  juin.  Rentrée  dans  le  service.  Le  trajet  de  la  fistule 
paraît  situé  plus  bas  que  précédemment. 

Le  18  juin.  Pendant  l'anesthésie  due  au  chloroforme,  j'in- 
cise de  nouveau  le  périnée  jusqu'au  trajet  de  la  fistule,  j'en- 
lève tous  les  tissus  cicatriciels,  je  dissèque  deux  petits  lam- 
beaux de  muqueuse  pour  reconstituer  la  paroi  inférieure  du  va- 
gin, puis  je  termine  l'opération,  comme  dans  la  périnéorrha- 
phie  ordinaire,  par  les  trois  plans  de  suture,  suture  vaginale, 
suture  profonde  d'Emmet,  suture  de  la  peau  du  périnée. 

La  réunion  se  fit  complètement  et  la  fistule  fut  guérie. 

Le  11  juillet.  Exeat. 

Obs.  64.  —  Fistule  ano-vulvaire  consécutive  à  une  restaura- 
ration  du  périnée;  échec  de  six  opérations  puur  fermer  la  fis- 
tule ;  guérison  par  le  procédé  de  la  perinêorrhaphie  avec  abais- 
sement de  la  muqueuse  rectale.  —  Q...  (Julienne),  âgée  de 
24  ans,  domestique,  a  eu  une  déchirure  complète  du  périnée 
pendant  un  accouchement,  il  y  a  trois  ans.  Depuis  lors  elle 
ne  pouvait  plus  retenir  les  matières  fécales.  On  lui  fit  deux 
fois  la  périnéorrhaphie  chez  elle.  Comme  ces  opérations  avaient 
échoué,  elle  entra  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  où  on  pratiqua 
quatre  périnéorrhaphies  sans  succès. 

Lorsqu'elle  arriva  dans  mon  service,  le  25  juin  1896,  on 
voyait,  à  la  place  du  périnée,  un  infundibulum  bordé  de  tissus 
durs,  cicatriciels,  dans  le  fond  duquel  s'ouvrait  une  fistule 
ano-vulvaire  laissant  passer  les  matières  fécales.  Cette  fistule, 
pour  laquelle  Julienne  Q...  entrait  à  l'Hôtel-Dieu,  avait  cer- 
tainement été  produite  par  une  réunion  partielle  du  périnée, 
laissant,  en  arrière  d'un  pont  cutané,  une  communication 
entre  la  vulve  et  l'anus. 

Le  1er  juillet.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Section  du 
pont  cutané.  Avivement  du  trajet  de  la  fistule  et  avivement 
des  deux  faces  latérales  du  périnée,  en  disséquant  deux  lam- 
beaux latéraux  de  muqueuse  vaginale,  d'après  mon  procédé 
habituel  pour  la  périnéorrhaphie.  Décollement  delamuqueuse 
ano-rectale  que  j'abaisse  vers  l'anus.  Suture  de  la  muqueuse 
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vaginale  avec  des  fils  d'argent.  Suture  du  périnée  avec  des 
crins.  Enfin  suture  de  la  muqueuse  rectale  abaissée  à  la  partie 
antérieure  de  l'anus  avec  trois  points  à  la  soie. 

Réunion  immédiate,  sauf  un  petit  pertuis,  qui  communique 
avec  le  vagin  et  qui  s'oblitère  par  seconde  intention. 

Le  22.  Sortie  de  la  malade  bien  guérie.  La  restauration  du 
périnée  a  complètement  fait  disparaître  la  fistule  ano-vulvaire. 

Les  fonctions  de  l'anus  et  du  rectum  sont  redevenues  nor- 
males. 

Obs.  65.  —  Fistule  vulvo-rectale  consécutive  à  une  périnéor- 
rhaphie ;  échec  de  deux  opérations  en  province  ;  échec  d'une  péri- 
néorrhaphie  incomplète  avec  abaissement  de  la  muqueuse  rec- 
tale] périnéorrhaphie  complète  avec  abaissement  de  la  muqueuse; 
rectale;  guérison.  —  0...  (Clémentine),  âgée  de 38 ans,  •  ayant 
eu  le  périnée  déchiré  pendant  un  accouchement,  subit,  huit 
mois  après,  une  périnéorrhaphie  dans  la  ville  de  Rouen.  Une 
fistule  recto-vaginale,  avec  toutes  ses  fâcheuses  conséquences, 
se  forma  à  la  suite  de  cette  opération.  Deux  nouvelles  opéra- 
tions ne  parvinrent  pas  à  oblitérer  la  fistule. 

Le  6  juillet  1898,  elle  entra  à  l'Hôtel-Dieu 

Le  périnée  est  bien  restauré  et,  au  premier  abord,  on  ne 
découvre  pas  la  fistule  ;  cependant  la  malade  affirme  qu'elle 
perd  des  gaz  et  des  matières  liquides.  Il  faut  faire  prendre  un 
lavement  de  lait  pour  voir  sortir  ce  liquide  par  un  petit  orifice, 
situé  au-dessus  de  l'anneau  vulvaire.  C'est  à  peine  si  un  stylet 
de  trousse  peut  y  pénétrer.  Le  stylet  chemine  ensuite  de  bas 
en  haut  et  vient  toucher  le  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Le 
trajet  de  la  fistule  est  situé  au-dessus  du  sphincter  anal. 

La  malade  est  préparée  pendant  cinq  jours  par  des  purga- 
tions,  d'abord,  et  par  l'administration  de  l'opium  et  du 
bismuth. 

Le  11  juillet.  J'incise  les  tissus  en  avant  du  trajet  oblique 
de  la  fistule,  mettant  ce  trajet  à  nu  jusqu'au  rectum,  mais 
sans  couper  le  sphincter.  Je  dissèque  la  muqueuse  rectale 
au-dessus  de  la  fistule  et  je  l'abaisse  jusqu'à  l'anus,  où  je  la- 
fixe  par  quelques  points  de  suture  à  la  soie.  Ayant  ainsi  établi 
une  barrière  entre  le  conduit  ano-rectal  et  le  conduit  vaginal, 
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je  termine  l'opération  en  avivant  la  fourchette,  en  suturant 
la  muqueuse  vaginale  et  en  plaçant  quelques  points  sur  la  partie 
supérieure  du  périnée,  sa  partie  inférieure  ayant  été  respectée. 

Bien  que  la  réunion  se  fit  sans  suppuration,  une  fistule  se 
reforma,  et  lorsque  la  malade  quitta  l'hôpital,  le  3  août,  les 
gaz  et  les  matières  liquides  passaient  encore  à  certains  mo- 
ments. Elle  avait  gagné  peu  de  chose  à  son  opération,  et  je 
l'engageai  à  revenir  pour  essayer  encore  de  la  guérir. 

Le  23  octobre,  rentrée  clans  le  service,  elle  est  de  nouveau 
préparée  à  l'opération.  J'étais  résolu  à  ne  plus  ménager  le 
sphincter  et  à  faire  une  périnéorrhaphie  complète  avec  abais- 
sement de  la  muqueuse  rectale. 

Le  25.  Ohloroformisation.  Le  périnée  est  fendu  jusqu'au 
trajet  de  Ja  fistule.  Tous  les  tissus  cicatriciels  qui  entourent  ce 
trajet  sont  abrasés.  Avivement  de  chaque  côté  du  périnée,  en 
disséquant  deux  lambeaux  de  muqueuse.  Dissection  de  la 
muqueuse  rectale  en  arrière  de  la  cloison  recto-vaginale  et 
abaissement  de  cette  muqueuse  disséquée,  que  je  fixe  à  la 
partie  antérieure  de  l'anus.  Suture  de  la  muqueuse  vaginale. 
Suture  du  périnée. 

Le  3  novembre.  Première  garde-robe  très  douloureuse. 

Les  jours  suivants,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives 
dans  le  rectum.  Les  bords  de  la  suture  sont  rouges,  souillés 
d'une  sécrétion  muco-purulente,  qui  vient  du  rectum  et  du 
vagin.  Je  retire  chaque  jour  quelques  fils  et  je  fais  des  irriga- 
tions dans  le  vagin. 

Le  10  novembre.  Tous  les  fils  sont  enlevés.  Les  douleurs 
anales  et  rectales  persistent.  Elles  ressemblent  aux  douleurs 
de  la  fissure  et  rendent  les  garde-robes  extrêmement  pénibles. 
Je  ne  constate  point  de  fissure  à  l'anus,  mais  il  y  a  une  rec- 
tite.  L'opérée  pense  que  les  gaz  passent  encore  par  le  vagin, 
bien  que  le  périnée  soit  bien  réuni  et  qu'il  n'y  ait  aucunpertuis 
appréciable. 

Les  lavements  émollients,  les  compresses  humides  et  nar- 
cotiques sur  le  périnée,  vinrent  peu  à  peu  à  bout  de  la  rectite. 
Bientôt  l'opérée  reconnût  que  le  passage  des  gaz  n'était  qu'une 
illusion. 

Le  14  décembre.  Elle  quitte  le  service,  ayant  repris  son 
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embonpoint  et  ses  forces,  complètement  guérie  de  sa  fistule 
et  avec  l'intégrité  complète  des  t'onctioûs  ano-rectales. 

XXIV.   -  Fistules  vésico,  uréthro  et  utéro-vaginales. 

8  cas.  —  1  guéri  sans  opération  ;  7  opérés  (comprenant 
14  opérations)  ;  1  mort. 

La  gangrène  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  du  bas- 
fond  de  la  vessie  par  le  séjour  prolongé  de  la  tête  pendant 
un  accouchement  dystocique  (5  cas)  et  la  taille  vaginale 
pour  extraire  un  calcul  (3  cas),  ont  été  les  causes  des  fis- 
tules vésico-vaginales  traitées  dans  mon  service. 

Le  siège  et  l'étendue  de  ces  fistules  ont  fait  varier  les 
procédés  opératoires. 

4  fistules  occupaient  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  n'ex- 
cédaient pas  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs. 
C'étaient  des  fistules  simples,  guérissables  par  l'avivement 
et  la  suture  de  la  muqueuse  (obs.  Ô6et70).  Il  est  même 
arrivé  que  l'une  de  ces  fistules,  qui  s'ouvrait  par  un  petit 
orifice  au  milieu  de  bourgeons  charnus,  s'est  oblitérée  spon- 
tanément par  le  travail  naturel  de  la  cicatrisation. 

1  fistule  comprenant  le  canal  de  l'urèthre,  nécessita  plu- 
sieurs tentatives  de  suture  et  de  restauration  de  l'urèthre 
(obs.  68). 

1  fistule  compliquée  d'un  fibrome  de  l'utérus,  s'ouvrait 
dans  le  col  de  cet  organe.  11  fallut  d'abord  enlever  le  fibrome, 
puis  cautériser  la  fistule  et  suturer  le  col  (obs.  67). 

2  fois,  enfin,  la  perte  de  substance  s'étendait  à  toute  la 
paroi  antérieure  du  vagin  et  à  une  partie  de  l'utérus.  On  ne 
pouvait  plus  songer  à  réparer  l'énorme  délabrement.  L'obli- 
tération de  la  vulve  fut  la  seule  ressource  thérapeutique 
(obs.  69). 

Le  contact  de  l'urine  explique  pourquoi  la  réunion  de  la 
suture  vésico-vaginale  réussit  assez  rarement  d'emblée 
1  malade  (obs.  68)  avait  été  opérée  8  fois  par  divers  chirur- 
rurgiens  avant  d'entrer  dans  ma  salle.  Je  l'opérai  à  mon 
tour  5  fois,  et  la  fistule  ne  fut  pas  encore  complètement 
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oblitérée.  3  autres  malades  furent  opérées,  qui  4  fois,  qui 
3  fois,  qui  2  fois.  Bref,  chez  ces  4  malades,  j'ai  pratiqué 
14  opérations  d'avivement  et  de  suture  ;  2  guérirent,  1  con- 
serva une  petite  fistule,  1  mourut  (obs.  70). 
3  malades  ne  furent  opérées  qu'une  fois  :  2  guérirent, 

1  perdait  encore  quelques  gouttes  d'urine. 

Au  total  ma  statistique  opératoire  comprend  4  guérisons, 

2  résultats  incomplets,  1  mort. 

Plusieurs  de  mes  échecs  tiennent  à  l'avivemetit  par  le  ther- 
mocautère, que  je  considère  actuellement  comme  défec- 
tueux, et  à  l'ablation  trop  précoce  des  fils  de  la  suture. 
En  laissant  les  fils  métalliques  pendant  dix  et  même  quinze 
jours,  en  faisant  un  avivement  large  avec  l'instrument  tran- 
chant, on  se  place  dans  de  meilleures  conditions  pour  réus- 
sir d'emblée  ou  à  la  seconde  opération. 

Le  décès  (obs..  70)  a  été  produit  par  une  péritonite  puru- 
lente septicémique.  J'ai  la  conviction  que  cette  péritonite 
est  le  résultat  d'une  contagion  septique,  car  il  y  avait  dans 
la  salle,  en  même  temps  que  mon  opérée,  une  autre  femme 
affectée  d'une  péritonite  septique  causée  par  un  polype 
sarcomateux  de  l'utérus. 

Obs.  68.  — Fistule  vésico-urétéro -vaginale;  quatre  opérations 
successives;  abouchement  du  col  utérin  dans  la  vessie;  guérison. 
—  Julie  B...,  âgée  de  quarante-sept  ans,  couturière,  a  eu  trois 
accouchements,  dont  le  dernier  en  1880.  Pendant  cet  accou- 
chement, qui  fut  naturel,  la  tête  du  fœtus  était  restée  très 
longtemps  dans  l'excavation.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
urines  passèrent  par  le  vagin. 

Entrée  le  15  avril  1881,  je  constate,  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  une  ouverture  qui  fait  communiquer  ce 
conduit  avec  la  vessie.  La  fistule,  qui  a  déjà  subi  plusieurs 
cautérisations,  est  grande  comme  une  pièce  de  deux  francs 
environ.  La  malade  paraît  d'une  bonne  santé,  mais  elle  est 
très  obèse. 

Le  3  mai.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  L'avivement  et  la 
suture  sont  interrompus  à  tout  moment  par  des  accidents 
d'asphyxie  chloroformique.  La  patiente  est  incomplètement 
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endormie,  et  si  l'on  augmente  la  dose  des  inhalations  chloro- 
formiques,  elle  se  cyanose,  ne  respire  plus  et  tombe  dans  un 
état  grave.  Bref,  l'opération  se  termine  dans  de  mauvaises 
conditions. 
La  réunion  échoue. 

Le  18  juillet.  Nouvelle  opération  d'avivement  et  de  suture. 
Mêmes  accidents  dus  au  chloroforme.  L'opération  est  grande- 
ment gênée  par  l'obésité,  qui  a  encore  augmenté. 

La  réunion  échoue  encore. 

Le  29  octobre.  La  malade  sort  avec  un  urinai.  La  chlorofor- 
misation  me  paraît  si  dangereuse  chez  elle,  que  je  renonce  à 
faire  une  nouvelle  tentative  opératoire. 

Le  16  juillet  1886.  Elle  rentre  clans  le  service.  Son  état 
général  est  assez  bon  ;  mais  elle  est  toujours  obèse. 

L'examen  local  permet  de  constater  l'existence  d'une  ouver- 
ture, allongée  transversalement,  siégeant  sur  la  paroi  supé- 
rieure du  vagin  et  mesurant  environ  trois  centimètres.  Et, 
particularité  intéressante  à  signaler,  on  aperçoit  l'orifice  d'un 
des  uretères  sur  le  bord  supérieur  de  la  fistule. 

L'intestin  ayant  été  préalablement  vidé  par  un  léger  pur- 
gatif, je  me  décide  à  tenter  encore  d'oblitérer  la  fistule. 

Le  12  août.  Chioroformisation  péniblement,  supportée  comme 
dans  les  opérations  antérieures. 

Les  instruments  employés  sont  :  un  spéculum  de  Sims.  de 
longs  ciseaux  droits  et  courbes.,  de  longs  bistouris,  des  éponges 
montées  sur  des  pinces  hémostatiques,  des  fils  d'argent,  un 
tord-fil. 

La  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit,  la  cuisse  gauche 
relevée  et  maintenue  par  des  aides.  Le  spéculum  de  Sims  est 
appliqué  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  que  l'on  déprime 
fortement,  afin  de  bien  découvrir  la  fistule. 

Je  procède  à  l'avivement  des  bords  de  la  fistule,  après  les 
avoir  rendus  plus  saillants  à  l'aide  d'une  sonde  introduite  par 
l'urèthre.  La  muqueuse  vaginale  est  excisée,  avec  les  longs 
ciseaux  courbes,  dans  l'étendue  d'un  bon  centimètre  sur  le 
pourtour  de  la  fistule. 

A  cause  de  la  disposition  spéciale  de  l'uretère  venant 
s'aboucher  immédiatement  à  la  partie  supérieure  de  la  fistule, 
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je  prends  le  parti  d'aviver  la  lèvre  postérieure  du  col  utérin 
et  d'aboucher  le  museau  de  tauche  dans  la  vessie.  Six  points 
de  suture  sont  placés,  à  un  demi-centimètre  environ  les  uns 
des  autres,  réunissant  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule  à  la 
lèvre  postérieure  du  col  utérin. 

Aucun  incident  notable  à  signaler  dans  le  cours  de  l'opéra- 
tion, si  ce  n'est  une  émission  très  abondante  de  l'urine. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit.  Un  coussin,  placé  sous 
ses  genoux,  maintient  les  cuisses  clans  une  demi-flexion.  On 
laisse  une  petite  sonde  en  caoutchouc  rouge  à  demeure  dans 
sa  vessie.  Pilules  d'extrait  thébaïque. 

Le  soir,  beaucoup  de  vomissements.  Pas  de  douleurs.  L'u- 
rine s'écoule  claire  et  limpide  par  la  sonde.  T.,  37°,8;  P.,  70. 

Le  13.  La  malade  a  mal  dormi.  Coliques.  Vomissements. 
T.  :  m.,  37°,2;  s.,  37°,4.  Le  soir,  les  coliques  persistent,  les 
vomissements  ont  cessé. 

Le  14.  Nuit  mauvaise.  Douleurs  abdominales  continues, 
ayant  l'hypogastre  comme  centre.  T.  :  m.,  38°;  s.,  38°, 4. 

Le  15.  Douleurs  abdominales  généralisées.  Vomissements 
bilieux.  T.  :  m.,  38°,  P.,  80;  s.,  38°,4. 

Le  16.  La  malade  a  dormi.  Douleurs  abdominales  moins 
vives.  T.,37°,4. 

Le  18.  Douleurs  abdominales  intenses  avec  phénomène  de 
cystite  du  col.  Miction  fréquente,  urines  sanguinolentes. 
T.  :  m.,  38°,6;  s.,  38°,8. 

Le  19.  Nuit  assez  bonne.  Miction  normale,  urines  claires. 
Les  points  de  suture  sont  enlevés.  La  réunion  s'est  faite  en 
partie;  l'urine  sourd  encore  par  un  tout  petit  orifice.  La  ma- 
lade continue  à  garder  la  sonde  à  demeure. 

Du  21  août  au  28  septembre,  rien  à  noter,  si  ce  n'est  la  per- 
sistance d'un  léger  écoulement  d'urine. 

Le  28  septembre.  Chloroformisation.  Avivement  des  bords 
de  la  fistulette,  mesurant  à  peine  un  demi-centimètre.  Trois 
points  de  suture.  Pansement  à  l'iodoforme. 

Le  29.  Vomissements,  céphalalgie.  T.,  39°.  Les  accidents 
qui  ont  suivi  la  première  opération  se  renouvellent,  mais 
présentent  moins  d'intensité. 

Le  7  octobre.  Les  points  de  suture  sont  enlevés. 
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Le  4  décembre.  JulieB...  quitte  l'hôpital  guérie  de  sa  fistule. 
Ses  règles  coulent  dans  la  vessie  et  s  éliminent  avec  les 
urines. 

Obs.  (57.  —  Fistule  vésico-utérine  produite  par  la  pression 
d 'un  polype  pendant  l' 'accouchement;  cautérisation  de  la  fistule 
et  du  col  utérin  suivie  d'une  suture  du  col;  guérison.  — La  nom- 
mée S...  (Antoinette),  âgée  de  26  ans,  fermière,  m'est  adressée 
le  18  mars  1893,  par  le  Dr  Bussy,  de  Subersac  (Corréze). 

Elle  n'a  jamais  fait  de  maladies.  Réglée  à  17  ans  :  réguliè- 
rement depuis  lors.  Elle  a  eu  trois  couches;  jamais  défausse- 
couche.  La  première  couche  à  18  ans,  normale  et  à  terme.  La 
deuxième  couche  à  22  ans,  encore  normale  et  à  terme.  La  troi- 
sième couche,  il  y  a  deux  mois,  le  18  janvier  dernier,  fut 
aussi  normale  et  à  terme,  mais  longue  et  très  laborieuse.  Mal- 
gré tout,  on  n'eut  pas  recours  au  forceps.  L'enfant  est  venu 
mort  La  grossesse  avait  été  pénible  et  très  douloureuse. 

C'est  onze  jours  après  son  dernier  accouchement,  que  la 
malade  s'aperçut  que  l'urine  sortait  par  le  vagin.  Elle  était 
constamment  mouillée,  et  n'éprouvait  plus  le  besoin  d'uriner. 

Le  retour  de  couches  n'est  pas  encore  venu 

L'examen  au  spéculum  montre  un  col  utérin  gros,  légère- 
ment entr'ouvert.  A  travers  l'orifice  du  col  apparaît  une 
masse  rouge.  A  l'aide  de  l'hystéromètre,  M.  Polaillon  constate 
que  l'entrée  de  la  cavité  utérine  est  oblitérée  par  cette  masse 
charnue,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  polype  fibreux.  Avec  la 
pointe  de  l'hystéromètre,  portée  en  haut  et  à  droite  du  po- 
lype, on  fait  sourdre  de  l'urine,  et  l'extrémité  de  l'instrument 
pénètre  dans  la  vessie.  C'est  en  ce  point  que  siègee  un  fistule 
vésico-utérine,  fistule  très  vraisemblablément  produite  par  la 
pression  du  polype  utérin  contre  la  paroi  utéro-vésicale,  au 
moment  du  dernier  accouchement. 

La  malade  est  confinée  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal  avec 
une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  On  peut  espérer  que  la 
fistule,  qui  est  récente,  se  fermera  par  les  progrès  de  la  cica- 
trisation. 

Le  27  avril.  M.  Polaillon  attire  le  polype  qui  obstrue  l'en- 
trée de  l'utérus  et  le  résèque,  afin  de  dégager  la  fistule. 
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Il  s'agissait  d'un  polype  très  vasculaire,  ainsi  que  l'a  mon- 
tré l'examen  histologïque.  En  effet,  à  la  suite  de  l'ablation  de 
la  tumeur,  dans  l'après-midi,  la  malade  eut  une  hémorrhagie 
très  abondante.  Un  premier  tamponnement  n'ayant  pas  réussi 
à  maîtriser  la  perle  de  sang,  il  fallut  avoir  recours  au  thermo- 
cautère, pour  cautériser  la  surface  d'implantation  de  la 
tumeur.  Puis,  un  tamponnement  très  serré  acheva  d'arrêter 
l'écoulement  sanguin.  A  la  suite  de  cette  hémorrhagie  abon- 
dante, la  malade  resta  près  d'une  heure  clans  un  état  synco- 
pal,  avec  pâleur  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités, 
abaissement  de  la  température.  On  fit  des  injections  d'éther 
et  de  caféine.  On  la  réchauffa  le  mieux  possible.  On  lui  donna 
de  l'eau-de-vie.  On  pratiqua  des  injections  de  sérum  artificiel. 

La  malade  resta,  pendant  plusieurs  semaines,  pâle  et  ané- 
miée. Elle  continuait  à  perdre  ses  urines  ;  mais  il  fallait  lui 
laisser  reprendre  des  forces  avant  de  l'opérer 

Le  12  juin.  M.  Polaillon  l'examina  de  nouveau,  et  constata, 
plus  nettement  qu'auparavant,  le  siège  de  la  fistule  dans  l'ori- 
fice utérin  en  haut  et  à  droite.  Elle  n'a  que  deux  à  trois  mil- 
limètres de  diamètre. 

Plusieurs  essais  de  cautérisation  à  l'aide  de  très  petites 
flèches  de  chlorure  de  zinc,  introduites  dans  la  fistule, ne  don- 
nèrent aucun  résultat  favorable.  Malgré  la  sonde  à  demeure, 
la  malade  perdait  ses  urines  par  le  vagin ,  surtout  pendant  le 
sommeil  de  la  nuit.  Cependant  ces  cautérisations  avaient  eu 
pour  résultat  d'aviver  les  bords  de  la  fistule  et  la  cavité 
du  col. 

Le  13  août.  Je  me  décide  à  suturer  le  col  de  l'utérus  lui- 
même.  La  suture  fut  faite  avec  trois  fils  d'argent  qui  réuni- 
rent solidement  la  lèvre  antérieure  du  col  à  sa  lèvre  posté- 
rieure. L'orifice  utérin  ainsi  oblitéré,  on  mit  une  sonde  à 
demeure  dans  la  vessie,  et  la  malade  garda  le  repos. 

Malgré  cette  occlusion,  on  constate,  pendant  quelque  temps 
encore,  la  sortie  de  l'urine  par  le  vagin.  A  plusieurs  reprises 
on  cautérise  avec  le  nitrate  d'argent  les  interstices  de  la 
suture. 

Le  7  septembre.  On  enlève  les  fils.  La  réunion  était  par- 
faite. Depuis  quelques  jours,  au  dire  de  [l'opérée,  l'urine  ne 
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passait  plus  ;par  le  vagin.  La  sonde  vésicale  est  néanmoins 
maintenue  en  place. 

■  Les  jours  suivants,  plus  d'écoulement  d'urine  par  le  vagin. 
On  enlève  la  sonde  vésicale.  Les  mictions  sont  redevenues 
normales. 

Le-  10  septembre.  L'opérée  commence  à  se  lever  et  à  mar- 
cher. 

Le  14.  S...  (Antoinette),  quitte  l'hôpital  tout  à  fait  guérie. 

Depuis  lors,  j'ai  eu  plusieurs  fois  de  ses  nouvelles.  Sa  santé 
est  parfaite.  Elle  est  réglée  par  le  vagin,  ce  qui  prouve  qu'a- 
près l'oblitération  de  la  fistule  vésico-utérine,  la  perméabilité 
du  canal  cervico -utérin  s'est  rétablie. 

Obs.  68.  —  Fistule  uréthro-vèsico-vaginale  ;  procédé  nouveau 
pour  l'opération  de  la  fistule  uréthro -vaginale.  {In  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  séance  du 
9  mai  1889,  p.  130,  1890  et  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.f  t.  XV, 
p.  708.)  —  Une  femme  D...  Kystia,  âgée  de  19  ans,  s'était  in- 
troduit dans  la  vessie  plusieurs  épingles  à  cheveux,  autour 
desquelles  un  calcul  s'était  formé. 

Pour  extraire  cette  pierre,  un  confrère  fit  une  taille  vagi- 
nale, se  proposant  d'oblitérer  ensuite  l'ouverture  ainsi  créée. 
Mais  cinq  opérations  de  fistule  vésico-vaginale  échouèrent.  A 
Saint-Antoine,  la  malade  fut  encore  opérée  deux  fois,  sans 
succès. 

Le  8  mai  1888,  elle  me  fut  adressée  à  la  Pitié  par  le  docteur 
Maestrati. 

Elle  présentait,  au  niveau  du  col  de  la  vessie  et  de  la  partie 
postérieure  de  l'urèthre,  une  ouverture  dont  les  dimensions 
égalaient  à  peu  près  une  pièce  de  un  franc.  Les  bords  de  cette 
fistule  étaient  déchiquetés,  indurés,  et  attestaient  les  nom- 
breuses tentatives  opératoires  qui  avaient  été  faites. 

Je  l'opérai  à  mon  tour  trois  fois,  avec  toutes  les  précautions 
d'usage,  mais  sans  obtenir  plus  de  succès  que  mes  prédéces- 
seurs. 

Les  opérations  antérieures  avaient  eu  pour  résultat  de  fer- 
mer le  bas-fond  de  la  vessie,  mais  la  partie  inférieure  du  col 
de  la  vessie  et  les  deux  tiers  postérieurs  du  canal  de  Turètlire 
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manquaient.  Il  ne  restait  plus  que  le  méat  urinaire  et  une 
petite  portion  du  canal  en  arrière  de  cet  orifice.  La  patiente 
perdait  ses  urines,  comme  si  on  ne  lui  avait  fait  subir  aucune 
opération. 

C'est  alors  que,  bien  convaincu  de  ne  pouvoir  réussir  par 
les  procédés  d'avivement  et  de  suture  ordinaires,  j'eus  l'idée 
de  prendre  un  lambeau  sur  la  partie  supérieure  de  l'urèthre 
et  du  col  de  la  vessie,  d'abaisser  ce  lambeau  au  niveau  de  la 
fistule,  et  de  le  suturer  au  pourtour  de  celle-ci.  Le  canal  de 
l'urèthre  devait  ainsi  présenter,  dans  une  partie  de  son  éten- 
due ,  une  surface  cruentée ,  qui  formerait ,  après  sa  cica- 
trisation, la  paroi  inférieure  du  canal.  11  me  paraissait  facile 
de  maintenir  le  calibre  du  nouveau  canal  cicatriciel  par  quel- 
ques cathétérismes  consécutifs. 

Le  28  novembre,  ce  projet  opératoire  fut  mis  à  exécution. 
La  malade  étant  chloroformée  et  couchée  sur  le  côté  latéral 
gauche,  l'orifice  du  vagin  fut  mis  à  découvert  par  une  valve 
de  Sims  maintenue  contre  sa  paroi  postérieure. 

La  fistule  présentait  un  bord  antérieur  uréthral,  un  bord 
postérieur  vésical,  et  deux  bords  latéraux,  qui  se  continuaient 
avec  la  muqueuse  de  l'urèthre  et  celle  du  vagin.  Le  fond  de  la 
fistule  était  formé  par  la  muqueuse  du  col  de  la  vessie  en 
arrière,  et  par  la  muqueuse  de  la  paroi  de  l'urèthre  en  avant. 

Au  niveau  du  bord  uréthral  de  la  fistule,  je  fis  d'abord  une 
incision  transversale,  d'environ  douze  millimètres,  sur  la  mu- 
queuse de  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre.  Puis,  au  niveau  du 
bord  vésical  de  la  fistule,  je  fis  une  incision  d'égale  étendue 
sur  la  muqueuse  du  col  de  la  vessie.  Ces  deux  incisions  limi- 
taient un  pont  de  muqueuse  uréthral e,  qui  fut  décollé  avec 
une  sorte  de  spatule  mousse,  poussée  dans  les  tissus  sous-mu- 
queuse, d'avant  en  arrière.  Le  pont  de  muqueuse,  qui  se  con- 
tinuait de  chaque  côté  avec  la  muqueuse  uréthro-vaginale, 
fut  abaissé  au  niveau  de  la  fistule,  de  manière  à  venir  l'obli- 
térer. Une  grosse  sonde  en  caoutchouc  rouge,  introduite  par 
le  méat  urinaire  jusque  dans  la  vessie,  en  passant  au-déssous 
de  ce  pont  (entre  les  tissus  profonds  sous-pubiens  et  la  mu- 
queuse décollée)  maintint  la  position  de  mon  lambeau. 

11  ne  restait  qu'à  aviver  les  bords,  uréthral  et  vésical,  de  la 
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fistule,  et  à  suturer  le  bord  uréthral  avec  le  bord  antérieur 
du  pont  muqueux,  le  bord  vésical  avec  son  bord  postérieur, 
pour  obtenir  la  restauration  du  canal  de  l'urèthre  et  du  col 
de  la  vessie. 

Ce  procédé  opératoire  réussit  pleinement  dans  son  ensemble. 
Une  sonde  fut  maintenue  à  demeure  et,  malgré  l'indocilité 
de  la  patiente,  la  fistule  fut  oblitérée  et  le  canal  restauré. 

Il  resta  seulement,  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  un  petit 
pertuis  en  forme  de  fente,  produit  par  un  fil  de  la  suture.  La 
malade  urinait  normalement  par  son  canal  de  l'urèthre,  mais 
elle  perdait  encore  une  grande  partie  de  ses  urines  par  le 
pertuis  que  je  viens  de  signaler.  Il  aurait  été  facile  de  la 
guérir  tout  à  fait  par  une  opération  complémentaire,  si  la 
malade,  lassée  de  tant  d'opérations  successives,  et  d'ailleurs 
très  difficile  à  soigner  en  raison  de  son  caractère  indocile, 
n'avait  voulu  sortir  de  l'hôpital,  le  18  février  1889. 

Je  n'ai  donc  pas  obtenu  la  guérison  de  mon  opérée,  puis- 
qu'elle perdait  encore  ses  urines.  Mais,  tel  qu'il  était,  le 
résultat  opératoire  montrait  qu'on  pouvait  restaurer  le  canal 
de  l'urèthre  par  le  procédé  que  j'ai  employé. 

Kn  résumé  ce  procédé,  assez  difficile  à  comprendre  dans  une 
description,  consiste  : 

1°  A  tailler  dans  la  muqueuse  de  la  paroi  supérieure  de 
l'urèthre  un  lambeau  en  forme  de  pont. 

2°  A  décoller  ce  lambeau  de  muqueuse  d'avant  en  arrière. 
A  l'abaisser  au  niveau  de  la  fistule,  et  à  le  suturer  au  bord 
antérieur  et  au  bord  postérieur  de  celle-ci,  de  manière  à  ce 
que  le  canal  de  l'urèthre  passe  au-dessus  de  lui. 

Comme  traitement  consécutif,  maintenir  l'ouverture  de  ce 
canal  par  une  sonde  à  demeure  pendant  la  cicatrisation,  et 
plus  tard  empêcher  le  rétrécissement  de  ce  canal  inodulaire 
pour  des  cathétérismes  plus  ou  moins  fréquents. 

Le  13  mars  1894,  D...  Kystia  rentre  dans  mon  service.  Elle 
porte  toujours  une  petite  fistule  en  arrière  d'un  uréthre  très 
court.  L'émission  de'  l'urine  se  fait  par  l'urèthre  que  j'ai  res- 
tauré et  par  la  fistule.  La  malade  peut  retenir  une  certaine 
quantité  d'urine,  mais  elle  ne  peut  éviter  d'être  mouillée, 
lorsqu'elle  est  restée  une  heure  environ  sans  vider  sa  vessie, 
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et  elle  demande  à  être  complètement  guérie  cle  cette  infirmité. 

Le  24  mars.  Pendant  l'anesthésie,  j'avive  les  bords  delà 
fistule  et  je  la  suture  en  rapprochant  ses  bords  dans  le  sens  de 
l'axe  du  vagin. 

La  réunion  ne  se  fait  pas. 

Le  7  avril.  Je  recommence  l'avivement  et  la  suture  de  la 
fistule,  que  je  réunis  dans  le  sens  transversal.  Nouvel  échec. 

L'indocilité  de  la  malade,  sa  déchéance  physique  et  morale 
due  â  des  habitudes  de  masturbation  et  de  morphinomanie, 
expliquent  en  partie  ces  échecs  répétés,  mais  je  les  attribue 
aussi  aux  tiraillements  des  tissus.  Il  faudra  faire  des  débride- 
ments  sur  la  muqueuse  et  une  sorte  d'autoplastie,  si  la  patiente 
consent  encore  à  subir  une  nouvelle  opération. 

Le  22  avril.  Elle  quitte  l'hôpital.  Je  l'ai  revue  plusieurs  fois, 
mais  elle  avait  renoncé  à  se  faire  opérer. 

Obs.  69.  —  Destruction  de  la  paroi  vésico-vaginale  et  de 
Vur'ethre  ;  oblitération  de  la  vulve.  Hernie  de  la  vessie  par  le  méat 
urinaire  élargi;  nouvelle  oblitération  vulv  aire  par  le  procédé  de 
la  périnéorrhaphie  ;  usage  d'un  urinai  spécial  pour  contenir  les 
urines.  (Obs.  rapportée  partiellement  m  Bull,  de  la  Soc.  obs- 
tètric.  et  gynécolog.  de  Paris,  page  236,  séance  du  11  mars 
1886.)  —  La  nommée  C...  (Marie),  âgée  de  39  ans,  journalière, 
est  admise  à  la  Pitié  le  4  décembre  1882. 

Cette  femme  ne  donne  que  des  renseignements  très  vagues 
sur  ses  antécédents  morbides.  Tout  ce  que  l'on  peut  apprendre, 
c'est  qu'elle  a  eu  un  accouchement  très  laborieux.  Son  bassin 
est  vicié.  Elle  a,  en  effet,  la  petitesse  de  la  taille  et  l'habitus 
extérieur  d'une  rachitique.  Depuis  son  accouchement  elle 
n'est  plus  réglée,  et  les  urines  s'écoulent  continuellement  par 
le  vagin. 

Passant  à  l'examen  des  organes,  je  constate,  en  écartant  les 
lèvres  de  la  vulve,  que  le  méat  urinaire  n'existe  plus  et  que 
l'orifice  vulvaire  conduit  dans  une  grande  cavité  remplie 
d'urine.  Par  le  toucher  vaginal,  je  ne  rencontre  pas  le  col  de 
l'utérus  qui  semble  absent.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  supérieur  ne  mesure  guère  que  huit  centimètres.  La 
paroi  postérieure  du  vagin  est  normale.Elle  se  continue,  sur  les 
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côtéset  en  avant,  avec  une  membrane  molle,  un  peu  saignante, 
douloureuse  au  contact  du  doigt,  membrane  qui  représente  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  Avec  le  spéculum,  je  vois  que  le 
vagin  se  termine  en  un  cul-de-sac  sans  orifice,  sans  le 
moindre  pertuis,  qui  serait  le  vestige  du  col  utérin.  Par  là 
s'explique  l'absence  des  règles.  La  paroi  antérieure  de  la 
cavité  vaginale  est  formée  par  une  muqueuse  plissée,  rouge 
violacée,  qui  n'est  autre  que  la  paroi  vcsicale. 

Ainsi  le  traumatisme  de  l'accouchement  dystocique  a  frappé 
de  mort  toute  la  paroi  vésico-vaginale ,  l'uréthre  et  une 
grande  partie  de  l'utérus,  si  ce  n'est  sa  totalité.  Après  l'élimina- 
tion des  eschares  la  vessie  et  le  vagin  se  sont  confondus  en 
une  grande  cavité  s'ouvrant  à  la  vulve,  et  le  canal  de  l'uréthre 
s'est  trouvé  détruit. 

L'oblitération  de  la  vulve  était  la  seule  opération  capable  de 
pallier  à  l'écoulement  incessant  de  l'urine. 

Par  des  cautérisations  successives  avec  le  thermocautère 
j'avivai  la  fourchette  et  les  côtés  de  la  vulve.  La  rétraction 
cicatricielle  amena  peu  à  peu  un  rétrécissement  de  l'orifice 
vulvaire.  Une  suture  avec  des  fils  d'argent  compléta  l'obli- 
tération. 

Le  18  avril  1883,  Marie  0...  quitte  le  service  dans  l'état 
suivant  :  toute  la  vulve  est  fermée  par  une  cicatrice,  excepté 
à  sa  partie  supérieure  où  un  orifice,  grand  comme  une  grosse 
lentille,  tient  lieu  de  méat  artificiel.  L'opérée  garde  ses  urines 
dans  la  position  couchée  ;  dans  la  position  debout,  elles  les 
perd  involontairement,  mais  un  urinai  spécial  lui  permettra 
de  gagner  sa  vie  sans  trop  d'incommodité. 

Du  13  au  18  février  1884,  Marie  C...  rentre  dans  le  ser- 
vice pour  faire  réparer  son  urinai.  Le  méat  artificiel  s'est 
élargi.  Il  a  à  peu  près  les  dimensions  d'une  pièce  de  vingt  cen- 
times. 

Le  15  juin  1885,  Marie  C...  est  reçue  d'urgence  pour  des 
douleurs  excessives  dans  la  région  vulvaire,  douleurs  surve- 
nues brusquement  à  la  suite  d'un  effort. 

Le  lendemain,  je  trouvé, entre  les  grandes  lèvres, une  tumeur 
violacée,  saignant  abondamment,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  sortant  par  le  méat  urinaire  artificiel-  Il  n'est  pas  dif- 
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ficile  de  reconnaître  que  cette  tumeur  est  formée  par  la  vessie 
dont  la  paroi  a  été  propulsée  pendant  un  effort  à  travers  le 
méat  urinaire  et  qu'elle  s'y  est  étranglée. 

Comme  les  douleurs  sont  très  vives,  il  faut  endormir  la  pa- 
tiente pour  réduire  la  hernie  vésicale.  La  réduction  s'opère 
facilement  par  un  simple  taxis. 

Mais  le  méat  artificiel  que  j'avais  créé,  il  y  a  plus  de  deux 
ans,  est  devenu  trop  large.  Il  faut  le  rétrécir  pour  mettre  la 
malade  à  l'abri  d'une  nouvelle  hernie  de  la  vessie. 

Le  8  juillet.  Avivement  des  bords  du  méat  avec  le  thermo- 
cautère. 

Le  15.  Suture  des  bords  avivés,  en  ne  laissantque  le  passage 
d'une  sonde  en  caoutchouc. 

Le  5  décembre.  Le  nouveau  méat  est  situé  au-dessous  du  cli- 
toris. Il  est  assez  étroit  pour  que  l'urine  puisse  être  convenable- 
ment retenue.  Couchée  la  malade  gardait  très  bien  ses  urines; 
debout,  elle  les  perdait,  mais  beaucoup  moins  qu'auparavant. 
Je  pensai  à  lui  faire  porter  un  appareil  de  caoutchouc,  une 
sorte  d'urinal,  dont  l'extrémité  supérieure  aurait  été  intro- 
duite à  frottement  dans  le  méat  artificiel.  Mais  elle  partit 
avant  que  l'appareil  ne  fût  fabriqué. 

Le  16  février  1886,  elle  revient  dans  le  service.  La  hernie  et 
l'étranglement  de  la  vessie  se  sont  reproduits.  Je  constate 
que,  bien  que  l'orifice  vulvaire  soit  un  peu  plus  petit  qu'autre- 
fois, le  résultat  de  mes  opérations  est  complètement  détruit. 
Il  me  paraît  évident  que  le  mari  et  le  chirurgien  ont  travaillé 
dans  un  sens  absolument  opposé. 

Le  24  avril,  voulant  obtenir  une  oblitération  très  solide  de 
la  vulve,  je  renonce  à  l'avivement  avec  le  thermocautère.  Je 
dissèque,  de  chaque  côté,  un  lambeau  de  muqueuse  vaginale, 
comme  dans  la  périnéorrhaphie,  je  prolonge  l'avivement  sur  la 
face  interne  des  grandes  lèvres,  et  je  fais  une  double  suture, 
l'une  vaginale,  l'autre  périnéale,  ne  laissant  qu'un  petit  ori- 
fice sous  le  clitoris  pour  servir  de  méat. 

Le  23  mai.  L'opérée  sortait  avec  une  oblitération  vulvaire 
très  solide,  que  les  tentatives  maritales  ne  feraient  plus  céder. 

Le  27  janvier  1888.  Le  résultat  opératoire  s'était  conservé 
intégralement.  La  vulve  restait  solidement  suturée.  Le  méat 
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urinaire  était  étroit,  bien  formé.  Une  sorte  de  tube  à  robinet 
s'adaptait  à  cet  orifice  et  rendait  de  grands  services  pour  pallier 
à  l'incontinence  urinaire.  L'opérée  avait  alors  quarante-cinq 
ans.  Ses  régies  n'avaient  jamais  reparu. 

Ons.  70.  —  Fistule  vésico-vaginale  à  la  suite  d'une  taille  vagi- 
nale ;  deux  opérations  pour  oblitérer  la  fistule  ;  mort  de  -péri- 
tonite septique  communiquée  par  une  autre  malade  morte  aussi  de 
péritonite  septique.  —  La  nommée  L...  (Julie),  âgée  de  28 ans, 
couturière,  est  entrée  le  18  septembre  1882. 

Ses  antécédents  morbides  sont  :  une  fièvre  typhoïde,  il  y  a 
six  ans.  A  sa  suite,  ostéite  suppurée  de  la  partie  supérieure  du 
fémur  gauche  avec  lésion  profonde  de  l'articulation  coxo- 
fémorale.  Les  mouvements  d'abduction  du  membre  inférieur 
restent  fort  limités.  Menstruation  assez  irrégulière,  s' accom- 
pagnant de  douleurs  et  de  malaise  général.  Dans  l'intervalle 
des  règles,  des  pertes  blanches. 

La  malade  est  petite,  maigre  et  chétive.  Mariée,  elle  n'a 
jamais  eu  de  grossesse. 

Depuis  un  an,  les  mictions  sont  très  fréquentes,  très  dou- 
loureuses, et  provoquent,  de  temps  en  temps,  de  véritables 
crises  avec  convulsions  et  perte  de  connaissance.  Ces  crises 
durent  deux  minutes  environ.  Il  y  a  souvent  arrêt  subit  du  jet 
de  l'urine.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie.  Mais  depuis  long- 
temps l'urine  est  chargée,  sans  laisser  un  dépôt  de  graviers  au 
fond  du  vase.  Il  y  a  de  la  constipation  habituelle.  Pas  de  dou- 
leur lombaire,  mais  pesanteur  abdominale  et  périnéale. 

En  pratiquant  le  cathérisme  explorateur  avec  une  sonde  mé- 
tallique, la  sonde  vient  immédiatement  buter  contre  un  corps 
dur,  dont  il  est  impossible  de  contourner  la  surface.  Une 
sonde  molle  ne  peut  pas  aller  plus  loin  que  la  sonde  métallique. 
La  palpation  abdominale  ne  donne  aucune  indication.  Le 
toucher  vaginal,  combiné  avec  le  palper  abdominal,  permet  de 
sentir  un  calcul  du  volume  d'une  grosse  orange.  Sur  la  ligne 
médiane"  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  le  doigt  sent  très 
nettement  les  battements  d'une  artère  volumineuse. Une  injec- 
tion d'eau  boriquée  dans  la  vessie  est  très  douloureuse,  et  la 
vessie  ne  se  dilate  pas. 
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Examen  de  l'urine  :  réaction  neutre.  Le  sédiment  se  com- 
pose d'une  grande  quantité  de  globules  sanguins  et  de  leuco- 
cytes mélangés  à  des  cellules  épithéliales.  Absence  de  corps 
d'origine  minérale,  phosphates,  urates,  etc.  Petite  quantité 
d'albumine  provenant  du  sang  épanché. 

Le 23  septembre.  Chloroformisation.  Opération  de  la  taille 
vaginale.  La  malade  étant  couchée  sur  le  côté  gauche,  les 
genoux  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  coussin,  une  valve 
écarte  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Incision  de  trois  cen- 
timètres environ  avec  le  thermocautère.  Des  tenettes  cour- 
bes, introduites  par  l'ouverture,  brisent  très  facilement  la 
pierre,  qui  est  très  molle.  De  longues  pinces  sont  ensuite 
employées  pour  déblayer  la  vessie.  Elles  ramènent  chaque  fois 
une  assez  grande  quantité  de  fragments.  En  combinant  la  ma- 
nœuvre des  pinces  avec  des  irrigations,  on  retire  une  masse 
de  fragments  dont  le  poids  total  est,  après  dessiccation,  de  cent 
trente  grammes. 

Compresses  phéniquées  sur  la  vulve.  Une  sonde  molle  est 
fixée  dans  l'urèthre. 

Les  fragments  du  calcul  montrent  qu'il  était  stratifié  et 
formé  de  couches  concentriques.  Le  noyau  central,  facilement 
énucléable,  a  la  forme  et  le  volume  d'une  amande.  Scié  à  sa 
partie  moyenne,  il  ne  contient  pas  de  corps  étranger. 

Dans  la  journée,  de  nombreux  fragments,  qui  étaient  restés 
accolés  à  la  paroi  vésicale,  sortent  par  l'incision  et  s'amassent 
dans  les  culs-de-sac  du  vagin. 

Le  25.  Quelques  douleurs  abdominales  peu  intenses.  Vomis- 
sements muqueux  et  bilieux.  Pas  d'élévation  de  tempéra- 
ture. 

Le  27.  Les  douleurs  et  les  vomissements  persistent,  mais 
peu  marqués.  L'urine  coule  librement  par  le  vagin.  On  fait 
deux  injections  phéniquées  par  jour.  Compresses  phéniquées 
sur  la  vulve. 

Le  4  octobre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Avivement 
des  lèvres  de  la  fistule  vésico-vaginale  avec  le  thermocautère. 
Dés  le  début  de  l'opération,  la  grosse  artère,  dont  on  sentait 
les  battements,  donne  un  jet  de  sang  assez  volumineux.  M.Po- 
laillon  saisie  l'artère  avec  une  pince  hémostatique,  etl'hémor- 
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rhagie  s'arrête  pour  ne  plus  reparaître.  Il  place  ensuite  six 
sutures  métalliques.  Immédiatement  après,  une  injection,  faite 
clans  la  vessie,  laisse  passer  une  certaine  quantité  de  liquide 
dans  le  vagin.  L'oblitération  n'est  donc  pas  complète.  Sonde  à 
demeure  dans  l'urèthre. 

Le  soir.  Douleur  abdominale  assez  intense.  Quelques  vomis- 
sements. L'urine  ne  passe  dans  le  vagin  qu'en  petite  quantité. 

Le  5.  La  malade  accuse  un  bien-être  général.  Pas  de  dou- 
leurs. Pas  de  ballonnement.  Les  vomissements  ont  disparu. 

Le  ô.  On  enlève  trois  sutures.  La  sonde  reste  à  demeure. 

Le  soir  on  constate  qu'une  plus  grande  quantité  d'urine  a 
passé  par  le  vagin. 

Le  11.  On  enlève  le  reste  des  sutures  métalliques.  M.  Polaillon 
constate  que  la  surface  de  la  fistule  a  sensiblement  diminué  de 
diamètre.  Mais  il  faudra  une  seconde  opération  pour  l'oblitérer 
complètement. 

Le  2  novembre.  Avivement  des  bords  de  la  fistule,  partie 
avec  le  thermocautère  et  partie  avec  les  ciseaux.  Rappro- 
chement des  lèvres  de  la  plaie  avec  trois  fils  d'argent.  Une 
sonde  molle  est  introduite  dans  l'urèthre. 

Le  soir.  Même  état  de  malaise  qu'après  la  première  opé- 
ration. 

Le  5.  Céphalalgie  et  abattement.  Douleur  abdominale  assez 
vive.  Vomissement  muqueux.  T.  38°, 2.  Glace  sur  le  ventre.  Po- 
tion de  Tood. Injection  phéniquée. 

Le  6.  Le  ventre  est  très  douloureux.  Le  ballonnement  n'est 
pas  très  considérable.  Les  vomissements  ont  persisté  toute  la 
nuit.  Les  matières  vomies  sont  verdâtres,  non  fétides.  Le  pouls 
est  petit  et  fréquent.  On  ne  peut  plus  se  dissimuler  que  la 
malade  a  une  péritonite  septique.  T.  38°, 4. 

Le  soir.  Le  faciès  est  grippé.  Refroidissement  avec  cyanose 
légère  des  extrémités.  Mêmes  douleurs.  Les  vomissements 
continuent.  Dyspnée. 

Le  7.  Même  état  très  grave.  T.  39°,2.  La  malade  répond  à 
peine  aux  questions.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Epanchement  purulent  très  abondant  dans  toute 
la  cavité  abdominale.  Le  pus  s'est  accumulédans  le  petit  bassin. 
Le  péritoine  pariétal  présente  un  aspect  poisseux  et  velvétique. 
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Les  anses  intestinales  sont  accolées  les  unes  aux  autres.  Pas  de 

fausses  membranes. 

La  vessie  a  à  peine  le  volume  d'une  petite  orange.  Ses  pa- 
rois sont  considérablement  épaissies.  Sa  muqueuse  hypertro- 
phiée présente  les  saillies  caractéristiques  de  la  vessie  à 
colonne.  Pas  de  diverticules. 

L'orifice  de  la  fistule  vu  par  la  vessie  est  un  peu  plus  petit 
qu'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Les  fils  métalliques  ri  ont 
pas  atteint  la  muqueuse.  Vu  par  le  vagin,  l'orifice  de  la  fistule 
est  situé  à  deux  centimètres  en  avant  du  col  utérin.  Son 
diamètre  est  moindre  encore  que  vu  par  la  vessie,  mais  il 
présente  un  petit  prolongement  en  forme  de  fissure  qui  se 
dirige  vers  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  au-dessus  du 
museau  de  tanche.  A  ce  niveau,  la  réunion  avait  commencé  à 
se  faire  après  la  première  tentative  opératoire. 

Trois  fils  métalliques  subsistent.  Le  plus  antérieur  a  coupé  la 
lèvre  droite  de  l'orifice  fistuleux.  Le  deuxième  fil,  placé  en 
arrière  du  précédent,  a  commencé  aussi  la  section  de  la  paroi. 
Ces  deux  fils  ne  maintiennent  donc  plus  le  rapprochement  des 
lèvres  de  la  plaie.  Le  troisième  fil,  au  contraire,  tient  accolées 
les  deux  lèvres  au  niveau  de  la  fente  signalée  plus  haut. 

Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains.  Le  cer- 
veau n'a  pu  être  examiné. 

Cette  péritonite  septique  a  eu  pour  cause  évidente  la  con- 
tagion. Les  accidents  ont  apparu  pendant  qu'une  autre  femme 
(B...  Marie),  affectée  d'un  polype  sarcomateux  du  corps  de 
l'utérus,  était  aussi  atteinte  de  péritonite.  Cl  iniquement  les  deux 
péritonites  ont  eu  une  marche  absolument  comparable.  Les 
deux  opérations  avaient  été  faites  le  même  jour.  Les  deux 
malades  ont  succombé  la  même  nuit,  avec  les  mêmes  acci- 
dents. B...  avait  eu,  en  outre,  un  peu  de  délire. 

XXV.  —  Rétrécissement  du  canal  de  Vurèthre. 

1  cas.  —  1  opéré. 

Obs.  71.  —  Une  femme  de  49  ans,  T...  Augustine,  jour- 
nalière, ayant  été  opérée  d'un  kyste  de  l'ovaire  dans  le 
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service,  avait  dû  être  sondée  pendant  plusieursjours  après  son 
ovariotornie.  Elle  urinait  facilement  autrefois,  mais  depuis  les 
cathétérismes  répétés,  l'émission  de  l'urine  était  devenue 
douloureuse,  puis  de  plus  en  plus  difficile. 

Entrée  le  6  juillet  1885,  je  constate  un  rétrécissement  val- 
vulaire  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre. 

I.e  9  juillet.  Sans  anesthésie,  j'incise  le  rétrécissement  avec 
l'urèthrotôme  de  Maisonneuve.  Grosse  sonde  de  caoutchouc  à 
demeure.  Lavage  de  la  vessie  avec  une  solution  boriquée. 

Le  13.  La  miction  se  fait  à  plein  jet.  Sortie  de  l'opérée. 

XXVI.  — Destruction  du  canal  de  l'urèthre. 

1  cas.  —  1  non  opéré. 

Obs.  72.  — D...,  Aimée,  âgée  de  32  ans,  couturière,  était 
affectée,  depuis  trois  ans,  d'une  incontinence  d'urine,  à  la  suite 
d'un  accouchement  dystocique. 

Examinée  le  9  juin  1892,  je  trouve  une  déchirure  incomplète 
du  périnée,  mais  surtout  une  absence  du  méaturinaire  et  du 
canal  de  l'urèthre.  L'urine  sort  par  un  orifice  étroit,  situé  au 
niveaudu  col  delà  vessie.  Cet  orifice  est  arrondi  et  entouré  d'un 
tissu  dur,  cicatriciel. 

A  la  suite  de  l'accouchement  en  question,  la  partiesupérieure 
de  la  vulve  et  la  partie  antérieure  du  vagin  se  sont  proba- 
blement mortifiées,  et  le  canal  de  l'urèthre  s'est  trouvé  com- 
pris dans  l'élimination  de  l'eschare. 

Il  aurait  été  relativement  facile  de  restaurer  le  canal  de 
l'urèthre  par  un  procédé  que  je  décris  plus  loin  (obs.  75).  Mais 
la  malade,  très  effrayée  d'avoir  à  subir  une  opération,  préféra 
garder  son  infirmité. 

Le  7  juillet.  Elle  quitta  le  service. 

XXV II.  — Atrésies  et  cicatrices  vicieuses  du  vagin. 

2  cas.  —  2  opérés. 
Obs.  73.  —  Oblitération  cicatricielle  du  vagin  à  la  suite  d'un 
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accouchement  ;  rétention  des  règles  dans  une  des  trompes;  opé- 
ration; guèrison.  —  L...  (Georgette),  âgée  de  21  ans,  culottière, 
entrée  le  23  septembre  1896,  raconte  qu'elle  a  été  accouchée  à 
la  Mater  nité,  le  24  mai  précédent,  que  son  accouchement  a  été 
naturel  et  que  les  suites  de  couches  ont  été  normales. 

Au  bout  de  huit  jours,  le  chef  de  service  lui  fit  un  écouvil- 
lonnage,  parce  que  sa  température  avait  monté.  Mais  elle  n'a 
pas  entendu  dire  qu'elle  ait  eu  de  la  gangrène  du  vagin.  Le 
retour  de  couches  n'est  pas  venu  et,  depuis  l'accouchement,  il 
n'y  a  plus  de  règles.  Mais,  au  moment  des  règles,  elle  souffre 
dans  le  ventre. 

Par  le  toucher,  je  constate  que  le  vagin  se  termine  en  cul- 
de-sac  à  quatre  centimètres  en  arrière  de  la  vulve,  et  que,  dans 
le  tond  de  ce  cul-de-sac,  la  muqueuse  est  indurée  comme  par 
une  cicatrice.  Au-dessus  de  ce  vagin  très  raccourci,  je  sens 
une  tumeur  arrondie,  élastique,  qui  paraît  être  le  corps  de 
l'utérus  distendu  parle  sang  des  règles. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  cette  même  tumeur,  mais 
n'apprend  rien  de  nouveau.  Avec  le  spéculum  je  vois,  dans  le 
fond  du  cul-de-sac  vaginal,  un  petit  pertuis,  qui  n'admet  pas 
l'extrémité  de  l'hystéromètre. 

J'insiste  auprès  de  la  malade  pour  savoir  si  on  ne  lui  a  pas 
pratiqué  une  opération  au  moment  du  son  accouchement.  Elle 
répond  négativement  à  toutes  mes  questions.  Son  accouche 
ment  a  été  naturel  et  s'est  terminé  sans  chloroformisation. 

Il  s'agit  donc  d'une  oblitération  cicatricielle  de  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  et  cette  oblitération  aurait  été  produite  par  la 
cicatrisation  d'une  plaie,  qui  n'a  pas  eu  pour  cause  un  accou- 
chement dystocique.  Les  renseignements  que  mon  interne  a 
pris  à  la  Maternité  ont  confirmé  le  dire  de  la  malade,  à  savoir 
que  son  accouchement  n'avait  pas  nécessité  l'emploi  du  for- 
ceps ni  d'un  autre  instrument. 

Le  1er  octobre.  La  malade  ne  souffrant  pas  et  n'étant  pas 
gênée  par  sa  malformation  vaginale,  retourna  chez  elle. 

Le  11  novembre.  Elle  rentre  dans  le  service  pour  des  dou- 
leurs abdominales,  devenues  très  intenses.  La  tumeur  qui  sur- 
monte le  vagin  est  plus  grosse  que  le  poing.  Elle  est  doulou- 
reuse à  la  pression. 
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La  malade  se  décide  à  subir  udc  opération,  qui  consistera  à 
ouvrir  cette  cavité  et  à  rétablir  le  vagin. 

Le  16.  Ghloroformisation.  L'incision  du  cul-de-sac  vaginal 
donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  filant,  couleur 
chocolat,  qui  n'est  autre  chose  que  du  sang  altéré.  Lavage  de 
la  cavité  avec  de  l'eau  phéniquée  chaude. 

En  agrandissant  l'incision  avec  un  bistouri,  j'ouvre  une  se- 
conde cavité,  d'où  sort  un  liquide  jaune  comme  du  pus.  Au 
fond  de  cette  nouvelle  poche  je  sens  le  col  de  l'utérus. 

Il  en  résulte  que  la  première  cavité  ouverte  était  très  pro- 
bablement une  hématosalpinx,  où  le  sang  des  règles  s'accu- 
mulait, et  que  la  seconde  cavité  était  la  partie  supérieure  du 
vagin  remplie  par  un  liquide  muco-purulent.  Particularité 
remarquable,  le  sang  des  règles  ne  s'épanchait  pas  dans  le 
vagin  par  le  col  de  l'utérus,  dont  je  n'ai  pas  vérifié  la  perméa- 
bilité, mais  dans  la  trompe  dilatée. 

Après  avoir  fait  les  incisions  nécessaires  pour  rétablir  le 
calibre  du  vagin,  ce  conduit  fut  bien  lavé  et  bourré  avec  des 
mèches  de  gaze  iodoformée. 

Le  même  pansement  est  renouvelé  tous  des  deux  ou  trois 
jours.  Aucune  fièvre. 

Le  29.  L'opérée  rentre  chez  elle.  Le  vagin  a  sa  longueur 
normale.  Son  fond  est  granuleux.  La  communication  avec  la 
poche  sanguine  est  cicatrisée.  Les  injections  antiseptiques 
devront  être  continuées. 

Le  11  décembre.  Examinée  au  spéculum  on  voit  le  col  de 
l'utérus  au  fond  du  vagin,  qui  tend  à  se  rétrécir.  Elle  va  très 
bien, ne  souffre  pas  et  n'a  pas  eu  ses  règles.  Depuis  lors,  elle  n'a 
pas  été  revue. 

Obs.  74.  —  Rétrécissement  cicatriciel  du  vagin  à  la  suite  d'un 
accouchement  dystocique  ;  incision  et  dilatation  forcée  ;  guéri- 
son.  —  Le  18  décembre  1898,  un  confrère  de  la  province,  le 
DrBernard,  de  Voisey, m'adresse  Ch.... (B.), paysanne  de  23  ans, 
pour  un  rétrécissement  du  vagin  consécutif  aune  cràniotomie. 

L'accouchement  datait  de  plusieurs  mois.  Le  retour  de  cou- 
ches était  venu  au  bout  du  temps  ordinaire  et,  depuis  lors,  les 
règles  se  montraient  tous  les  mois. 
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Le  vagin  se  termine,  à  trois  ou  quatre  centimètres  de  la 
vulve,  par  un  cul-de-sac,  au  fond  duquel  il  est  très  difficile  de 
trouver  un  petit  orifice,  qui  admet  avec  peine  un  stylet  de 
trousse.  Une  fois  cet  orifice  franchi ,  le  stylet  se  meut  libre- 
ment dans  une  cavité,  qui  ne  peut  être  que  la  partie  supérieure 
du  vagin.  Le  conduit  vaginal  est  donc  fermé  à  son  tiers  infé- 
rieur par  un  diaphragme  cicatriciel,  qui  lui  donne  la  forme 
d'un  sablier.  Par  le  rectum  on  sent  manifestement  l'utérus  à 
sa  place  normale. 

Le  20.  La  malade  étant  anesthésiée,  je  me  guide  sur  le  sty- 
let pour  inciser  le  fond  du  vagin,  j'introduis  l'index  dans  l'in- 
cision et  je  débride,  à  droite  et  à  gauche,  avec  un  bistouri  bou- 
tonné la  cloison  cicatricielle.  Je  complète  l'opération  par  la 
dilatation  forcée  du  vagin  avec  un  dilatateur  mécanique.  Pan- 
sement à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples. 

Le  22  juin  1899,  le  Dr  Bernard  m'écrit  que  Gh...  (B.)  est  sa- 
tisfaite du  résultat  de  l'opération.  Ellese  porte  bien.  Ses  règles 
sont  normales.  Pendant  les  rapports  sexuels,  le  mari  sent 
qu'il  ne  peut  s'introduire  complètement,  et  que  le  membre  viril 
vient  heurter  contre  un  obstacle  situé  à  environ  huit  centi- 
mètres de  profondeur.  Cet  obstacle  ne  peut  être  autre  chose 
qu'une  cicatrice  au  niveau  de  la  portion  du  vagin  que  j'ai  in- 
cisée et  dilatée. 

b.  —  Malformations  congénitales. 

XX VIII.  —  Hernies  congénitales  dams  les  grandes  lèvres. 

i  cas.  —  4  opérés;  guérison. 

Bien  que  les  recherches  anatomiques  contemporaines 
n'aient  pas  démontré,  dans  l'épaisseur  des  grandes  lèvres,  le 
canal  séreux  que  Nûck  y  avait  décrit,  et  bien  qu'il  n'existe 
dans  ces  organes,  chez  la  femme  adulte,  qu'un  tissu  dar- 
toïque  qu'on  appelle  le  sac  de  Broca,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  le  canal  péritonéal,  qui  accompagne  le  ligament 
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rond  jusqu'au  pubis  et  jusque  dans  la  grande  lèvre,  peut 
persister  après  la  naissance.  Cette  anomalie  explique  com- 
ment les  viscères  abdominaux  suivent  quelquefois  cette 
voie  pour  descendre  dans  les  grandes  lèvres,  et  former  des 
hernies  qui  sont  les  analogues  des  hernies  congénitales  de 
l'homme  par  persistance  du  canal  vagino-péritoriéal. 

Les  hernies  congénitales  des  grandes  lèvres,  qu'on  cou- 
tinue  encore  à  désigner  sous  le  nom  de  hernies  du  canal 
de  Niick,  sont  rares.  Elles  se  distinguent  des  hernies  ingui- 
nales ordinaires  en  ce  qu'elles  tombent,  non  pas  progres- 
sivement, mais  d'emblée,  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
grande  lèvre. 

Je  crois  en  avoir  rencontré  4  cas  :  2  ont  été  publiés  dans 
le  chapitre  des  Hernies  inguinales  {Affections  chirurgicales 
du  Tronc,  T.  1,  p.  406;  obs.  172),  2  se  sont  présentées  à 
mon  observation  depuis  cette  publication. 

Les  4  malades  souffraient  et  étaient  très  gênées.  Elles 
furent  opérées  par  la  cure  radicale  et  guérirent  parfaite-  j 
ment. 

L'opération  présente  cette  particularité  qu'il  faut  dissé-  J 
quer  le  sac  dans  la  grande  lèvre  au  milieu  du  tissu  dar- 
toïque. 

XXIX.  —  Allongement  et  hypertrophie  des  petites  lèvres. 

2  cas.  —  2  opérés  \  2  guérisons. 

Lorsque  les  petites  lèvres  prennent  des  dimensions  telles 
qu'elles  dépassent  la  vulve  de  plusieurs  centimètres,  elles 
deviennent  une  cause  de  gêne  et  de  douleurs  pendant  la 
marche,  et  dans  la  position  assise.  On  peut  corriger  cette 
malformation  par  une  opération  simple,  que  j'ai  exécutée 
sur  2  malades. 

La  première  avait  un  allongement  exagéré  des  deux  pe- 
tites lèvres,  qui  faisaient  procidence  hors  la  vulve  d'environ 
dix  centimètres.  Le  frottement  de  ces  lambeaux  flottauls 
avait  amené  un  érythème,  et  la  jeune  femme  soutirai!  en 
marchant  et  surtout  en  s'asseyanl. 
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La  seconde  ne  portait  sa  difformité  que  d'un  côté.  La 
petite  lèvre  droite  avait  une  longueur  de  huit  centimètres, 
l'autre  était  normale. 

Dans  ces  2  cas,  j'ai  saisi  la  petite  lèvre,  au  niveau  de  la 
portion  exubérante  que  je  voulais  réséquer,  avec  une  pince 
à  longs  mors  flexibles.  Une  fois  la  pince  bien  fixée  par  la 
pression  conLinue  de  ses  mors,  j'ai  traversé  la  petite  lèvre 
un  peu  au-dessus  d'elle,  avec  plusieurs  fils  de  soie,  dont  les 
chefs  restés  libres  devaient  servir  à  suturer  la  plaie.  Cela 
fait,  j'ai  coupé,  d'un  coup  de  bistouri,  toute  la  portion  de 
la  petite  lèvre,  qui  était  située  au-dessous  de  la  pince.  Puis, 
la  pince  étant  enlevée,  j'ai  noué  les  chefs  des  fils  passés 
d'avance.  J'ai  obtenu  ainsi  une  suture  à  points  entrecou- 
pés, qui  remplissait  le  double  but  d'affronter  les  lèvres 
de  l'incision  et  de  produire  l'hémostase. 

Mes  2  opérées  guérirent  en  l'espace  d'une  semaine  par 
réunion  immédiate. 

XXX.  —  Absence  congénitale  de  l'urèthre.  Hypospadias 

de  la  femme. 

1  cas.  —  1  opéré.  Guéri. 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  fistules  vésico-vaginales, 
j'ai  décrit  un  procédé  pour  restaurer  la  partie  postérieure 
de  l'urèthre,  lorsque  la  partie  antérieure  de  ce  canal  existe 
encore  (obs.  68).  Mais  si  l'urèthre  manque  totalement  par 
vice  de  conformation  ou  par  traumatisme,  il  faut  refaire 
un  canal  de  toute  pièce,  en  empruntant  des  tissus  aux  par- 
ties voisines.  Les  petites  lèvres  sont  là  pour  fournir  toute 
l'étoffe  nécessaire  (obs.  75). 

Obs.  75.  —  Absence  congénitale  du  canal  de  l'urèthre;  res- 
tauration de  ïurèthre  par  deux  opérations  successives  ;  succès 
complet.  (In  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  séance  du  6  no- 
vembre 1889,  t.  XV,  p.  710.)  —  Marie  L  ..,  femme  N...,  âgée 
de  vingt  et  un  ans,  couturière,  avait  eu  depuis  sonentance  une 
incontinence  d'urine.  Mais  cette  incontinence  n'était  que  par- 
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tielle,  en  ce  sens  que  les  urines  pouvaient  être  retenues  une 
demi-heure  ou  une  heure,  puis  s'échappaient  ensuite  brus- 
quement et  involontairement. 

Réglée  à  seize  ans,  ses  menstruations  étaient  irréguliéres 
et  souvent  douloureuses. 

A  dix-huit  ans,  elle  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  l'in- 
continence d'urine  dont  elle  souffrait.  On  lui  fit  une  opération 
sur  laquelle  elle  ne  peut  donner  des  détails  précis,  mais  qui 
paraît  avoir  été  une  dilatation  de  la  vulve.  A  la  suite  de  cette 
opération  l'incontinence  d'urine  devint  continue. 

Quelque  temps  après,  elle  alla  à  l'hôpital  Bichat,  où  elle 
subit  trois  nouvelles  opérations,  sans  succès. 

A  vingt  et  un  ans,  elle  vint  dans  mon  service  de  la  Pitié,  le 
22  septembre  1887. 

La  vulve  avait  son  aspect  normal.  Mais  le  méat  urinaire 
n'existait  pas  et  l'entrée  du  vagin  était  très  étroite.  En  intro- 
duisant une  valve  de  Sims  pour  déprimer  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  on  donnait  issue  à  un  flot  d'urine  contenu  dans  la 
cavité  vaginale.  Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  voyait  un 
orifice,  dans  lequel  on  pouvait  facilement  introduire  le  doigt, 
orifice  qui  n'était  autre  chose  que  le  col  de  la  vessie.  En 
avant,  aucune  trace  du  canal  de  l'uréthre.  L'orifice  vésical 
était  situé  en  arrière  de  l'anneau  vulvaire,  qui  possédait  un 
constricteur  très  puissant.  Aussi  l'urine  s'accumulait-elle  dans 
le  vagin  et  pouvait-elle  être  retenue  un  certain  temps,  grâce 
à  la  contraction  du  constricteur  vulvaire.  En  pratiquant  le 
toucher  vaginal,  le  doigt  pénétrait  très  facilement  dans  la 
vessie  non  sans  une  vive  douleur.  En  arrière  de  l'orifice  vési- 
cal, il  était  facile  d'explorer,  avec  le  doigt,  le  vagin  et  le  col 
de  l'utérus,  qui  étaient  normaux. 

En  définitive,  j'avais  affaire  à  une  atrésie  de  l'extrémité 
inférieure  du  vagin  avec  absence  du  canal  de  l'uréthre.  mal- 
iormation  que  l'on  considère  comme  Vhypospadias  de  la 
femme.  En  d'autres  termes,  le  vagin  et  la  vessie  s'ouvraient 
dans  un  conduit  unique,  rétréci,  qui  se  terminait  à  la  vulve. 
Les  opérations  antérieures  avaient  eu  pour  résultat  de  dila- 
ter ce  conduit,  de  rendre  le  vagin  praticable,  mais  cette  dila- 
tation avait  aggravé  l'incontinence  d'urine. 
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Le  20  octobre  1887.  Je  fis  une  première  opération  en  pre- 
nant sur  la  muqueuse  du  vagin  un  lambeau,  que  je  renversai 
et  que  je  suturai  au  pourtour  de  l'orifice  vésical  avivé,  de  ma- 
nière à  former  un  col  à  la  vessie  et  un  rudiment  d'urèthre. 
L'opération  semblait  donner  un  résultat  assez  favorable,  lors- 
que, au  bout  de  sept  jours,  la  malade  fut  obligée  de  quitter 
l'hôpital. 

Pendant  quelque  temps  elle  garda  un  peu  mieux  ses  urines, 
surtout  dans  le  décubitus  dorsal.  Elle  se  maria,  et  perdit  bien 
vite,  après  le  mariage,  la  légère  amélioration  qu'elle  avait 
obtenue. 

Le  3  avril  1889,  elle  revint  à  la  Pitié  me  demander  de  l'opérer 
de  nouveau  pour  la  guérir  de  sa  triste  infirmité. 

Comme  cette  jeune  femme  avait  les  petites  lèvres  assez 
développées  pour  être  attirées  en  arrière  jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  v  ésical,  je  conçus  le  plan  de  restaurer  le  canal  de 
l'urèthre  avec  ces  organes.  Deux  opérations  successives 
devaient  être  nécessaires  :  dans  la  première,  j'emprunterais 
aux  petites  lèvres  les  tissus  du  nouveau  canal  de  l'urèthre  ; 
dans  la  seconde,  je  réunirais  le  canal  reconstitué  au  col  de  la 
vessie. 

Le  9  mai.  lre  opération.  La  malade  étant  endormie  par  le  chlo- 
roforme méthylique  du  professeur  Regnault,  je  pratique,  sur 
la  face  interne  de  chacune  des  petites  lèvres,  un  peu  au-des- 
sous du  gland  du  clitoris,  une  incision  horizontale  venant 
gagner  le  niveau  de  l'orifice  vésical.  Les  petites  lèvres  sont 
ensuite  dédoublées  par  la  dissection.  Les  feuillets  internes, 
représentant  deux  volets,  sont  renversés  en  dedans  et  suturés 
l'un  à  l'autre  par  des  fils  de  catgut.  Il  en  résulte  un  canal  dont 
la  paroi  supérieure  est  formée  par  la  muqueuse  vestibulaire 
du  vagin,  et  la  paroi  inférieure  par  le  rapprochement  des 
feuillets  internes.  Au-dessous  du  canal  ainsi  créé  existe  une 
surface  cruentée,  qui  se  continue  avec  la  face  cruentée  des 
feuillets  externes  des  petites  lèvres  dédoublées.  En  accolant 
l'un  à  l'autre  ces  feuillets  externes,  et  en  les  suturant  sur  la 
ligne  médiane  avec  des  fils  d'argent,  je  double  et  je  renforce 
le  nouveau  canal  uréthral. 

Une  sonde  en  caoutchouc  rouge  est  placée  dans  le  nouveau 
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canal.  En  arrière,  elle  pénètre  dans  la  vessie.  Les  urines 
sortent  en  partie  par  la  sonde  et  en  partie  par  l'ouverture  qui 
sépare  le  col  de  la  vessie  du  canal  restauré. 

En  quelques  jours,  la  réunion  des  surlaces  adossées  des 
petites  lèvres  fut  complète.  Il  ne  restait  plus  qu'à  oblitérer 
l'ouverture  siégeant  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Ce  fut  l'objet 
de  la  deuxième  opération. 


Figure  23.  —  Restauration  de  l'urèthre  dans  un  cas  d'absence  de  ce  canal 
(hypospadias  de  la  femme).  (Dessin  par  M.  Terson,  interne  du  service.) 


Le  1er  juin.  2e  opération.  La  patiente  fut  de  nouveau  endormie 
par  le  chloroforme  méthylique.  Le  bord  inférieur  du  col  de  la 
vessie  ainsi  que  le  bord  inférieur  de  l'orifice  postérieur  du 
nouvel  urèthre  furent  avivés  et  suturés  l'un  à  l'autre.  Une 
sonde  fut  laissée  à  demeure  pour  donner  issue  à  la  sécrétion 
urinaire.  Au  bout  d'une  semaine,  la  réunion  était  obtenue. 

Le  11.  Exeat.  La  restauration  de  l'urèthre  était  complète. 
L'urèthre  était  seulement  un  peu  plus  long  qu'à  l'état  normal. 
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Son  orifice  extérieur  était  situé  sous  le  clitoris,  entre  le  rap- 
prochement artificiel  des  petites  lèvres  (fig.  23). 

Marie  L...  gardait  très  bien  ses  urines  et  les  expulsait 
volontairement.  Les  fibres  du  col  de  la  vessie  avaient  recouvré 
assez  de  contractilité  pour  arriver  à  ce  résultat  presque 
inespéré. 

Le  21  juillet  1890,  j'ai  revu  cette  jeune  femme.  La  restaura- 
tion du  canal  s'était  bien  maintenue.  On  sentait  au-dessous  de 
lui  une  induration  cicatricielle;  mais  le  calibre  du  canal 
n'était  pas  rétréci.  L'orifice  du  vagin  était  étroit,  mais  dilatable. 
Les  fonctions  de  l'urination  et  les  fonctions  génitales  s'accom- 
plissaient avec  une  régularité  parfaite. 

XXXI.  —  Imperforations  et  absences  du  vagin. 

12  cas.  —  6  non  opérés;  2  morts.  6  opérés;  6  guérisons. 

Tandis  qu'au  second  mois  de  la  vie  embryonnaire,  les 
canaux  de  Muller  se  fusionnent,  en  avant  du  rectum  et  en 
arrière  de  la  vessie,  pour  former  le  vagin  et  l'utérus,  si 
l'évolution  de  l'embryon  se  continue  dans  le  sens  du  sexe 
féminin,  un  tubercule,  le  tubercule  génital,  qui  sera  le  cli- 
toris et  les  nymphes,  apparaît  à  la  partie  inférieure  du 
tronc.  Au-dessous  de  ce  tubercule,  une  dépression  cutanée 
se  creuse  de  plus  en  plus,  et  finit  par  s'ouvrir  dans  un  cloaque 
où  aboutissent  le  rectum,  le  vagin  et  la  vessie.  Le  cloison- 
nement de  ce  cloaque  constitue  en  arrière  l'anus,  en  avant 
l'urèthre,  au  milieu  la  partie  inférieure  du  vagin. 

Le  sexe  ne  se  caractérise  qu'au  troisième  mois.  Jusque-là 
l'embryon  est  de  sexe  indéterminé.  Mais,  à  partir  de  cette 
époque,  il  va  prendre  le  type  masculin  ou  le  type  féminin. 

L'hymen  n'apparaît  qu'au  cinquième  mois,  par  une  sorte 
de  repli  sur  le  pourtour  du  conduit  vulvo-vaginal,  repli  dont 
le  développementconcentrique  forme  une  cloison  ordinaire- 
ment perforée  à  son  milieu. 

Ce  coup  d'œil  rapide  sur  le  développement  des  organes 
génitaux  de  la  femme  était  nécessaire  pour  expliquer  les 
malformations  que  j'ai  observées. 
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Lorsque  l'hymen  s'est  soudé  au  niveau  de  l'orifice  qu'il 
présente  normalement,  le  sang  des  règles  est  retenu  dans 
le  vagin.  Un  hématoeolpos  est  alors  la  conséquence  de  cet 
imperforation  de  1* hymen  (obs.  76). 

Lorsque  le  vagin  inférieur  ou  vulvaire  s'est  incomplète- 
ment abouché  avec  le  vagin  supérieur  ou  utérin,  le  conduit 
vaginal  est  interrompu  vers  le  milieu  de  sa  longueur  par 
une  bride,  par  un  repli  falciforme  ou  par  une  cloison  trans- 
versale perforée  ou  non  (obs.  77,  nos  1  et  2). 

A  un  degré  de  malformation  plus  avancé,  le  vagin  inférieur 
manque,  tandis  que  le  vagin  supérieur,  l'utérus  et  les 
organes  génitaux  internes  existent.  Cette  imperforation  du 
vagin  amène,  à  l'époque  de  la  puberté,  un  hématoeolpos 
profond,  unebématométrieetquelquefois  une  hématosalpinx 
(obs.  78  et  79). 

•  A  l'absence  du  vagin  inférieur  s'ajoute  quelquefois 
l'absence  du  vagin  supérieur,  les  canaux  de  Muller  s'étant 
arrêtés  dans  leur  développement.  Le  vagin  manque  alors 
dans  toute  sa  hauteur.  L'utérus  manque  aussi  ou  n'est  plus 
qu'à  l'état  de  vestige.  Les  accidents  de  rétention  menstruelle 
ne  se  produisent  plus  (obs.  80)  et,  chez  quelques  sujets,  la 
menstruation  n'est  plus  représentée  que  par  un  malaise 
périodique  (obs.  81,  82  et  83). 

Enfin,  dans  certains  cas,  l'aberration  dans  le  développe- 
ment des  organes  génitaux  produit  des  êtres  de  sexe  indé- 
terminé, des  hermaphrodites  vraisou  faux  (obs.  8i,  85  et  86). 

Les  imperforations  du  vagin  avec  rétention  des  règles 
imposent  l'intervention  chirurgicale,  non  seulement  pour 
donner  une  issue  au  sang  menstruel  dont  l'accumulation  en 
arrière  de  l'obstacle  amène  des  accidents  graves,  mais 
encore  pour  rendre  possible  le  mariage. 

L'indication  est  ordinairement  remplie  par  des  opérations 
peu  compliquées.  Une  simple  incision  fait  justice  de  l'imper- 
foration  de  l'hymen  (obs.  76).  Lorsque  la  partie  inférieure 
du  vagin  fait  défaut,  une  dissection  délicate  doit  décoller 
la  paroi  rectale  de  la  paroi  vésicale,  afin  d'ouvrir  une  voie 
jusqu'à  la  partie  supérieure  du  vagin  (obs.  78  et  79).  Mais 
le  point  le  plus  difficile  est  d'empêcher  que  le  conduit 
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nouvellement  créé  ne  se  rétrécisse  ou  ne  s'oblitère  par  la 
rétraction  cicatricielle.  J'y  suis  arrivé  en  maintenant  le  ca- 
libre du  vagin  artificiel  à  l'aide  de  gros  tubes  de  caoutchouc, 
que  je  faisais  porter  pendant  longtemps,  même  après  la 
cicatrisation  complète  de  la  plaie  opératoire  (obs.  79  et  82). 

Dans  les  cas  d'absence  totale  du  vagin,  l'indication  d'ou- 
vrir une  voie  à  l'écoulement  des  règles  n'existe  plus,  puisque 
cette  malformation  se  combine  ordinairement  avec  une 
absence  de  l'utérus  ou  un  utérus  rudimentaire,  qui  ne  pro- 
duit point  d'hémorrhagie  menstruelle  (obs.  80). 

Une  seule  indication  subsiste  alors,  c'est  de  créer  un 
vagin  pour  permettre  le  mariage,  bien  que  celui-ci  doive 
rester  infécond  (obs.  81).  Mais  la  cloison  recto-vaginale  est 
quelquefois  tellement  mince,  qu'il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible de  la  séparer  pour  former  un  canal  utilisable  et  durable 
(obs.  81).  Une  jeune  femme,  à  laquelle  j'avais  refusé  la 
création  d'un  vagin  artificiel,  se  livra  néanmoins  à  des  rap- 
ports sexuels  fréquents,  en  dissimulant  son  vice  de  confor- 
mation. Au  bout  de  quelque  temps,  les  poussées  du  membre 
viril  avaient  creusé  au-delà  de  la  vulve  un  cul-de-sac  assez 
profond  pour  jouer  à  peu  près  lerôle  d'un  vagin  (obs.  84).  Ce 
fait  enseigne  que  l'on  peut,  par  la  dissection,  complétée  par 
des  pressions  mécaniques  longtemps  continuées,  obtenir 
un  cul-de-sac  qui  donnera  l'illusion  de  la  réalité.  Il  ne  faut 
donc  pas  refuser  la  création  d'un  conduit  vaginal  toutes  les 
fois  que  les  parties  peuvent  fournir  une  étoffe  suffisante,  et 
lorsque  les  difficultés  opératoires  ne  mettront  pas  en  péril 
les  jours  de  la  malade. 

Quant  aux  cloisons  transversales  du  vagin,  sous  forme  de 
repli  falciforme  ou  de  diaphragme  perforé  au  centre,  il  est 
facile  de  les  détruire  par  une  incision  et  une  dilatation  for- 
cée (obs.  77,  nos  1  et  2).  Lorsque  j'étais  chirurgien  de  la  Ma- 
ternité, en  1875,  j'ai  rencontré  une  jeune  femme  dont  le  vagin 
était  interrompu,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  par  une  cloi- 
son diaphragmatique,  présentant  à  son  centre  une  ouver- 
ture grande  à  peine  comme  ïa  tête  d'une  petite  épingle.  Cette 
femme  était  devenue  enceinte  malgré  ce  vice  de  confor- 
mation. Il  s'agissait  de  savoir  s'il  fallait  inciser  cette  cloi- 
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son  avant  l'accouchement.  J'attendis.  Or,  la  cloison  se  dé- 
chira pendant  l'expulsion  du  fœtus  et  n'apporta  aucun 
retard  dans  le  travail.  Après  l'accouchement,  la  cloison 
ne  se  reforma  pas. 

6  femmes  furent  opérées  pour  des  malformations  congé- 
nitales de  la  vulve  et  du  vagin  : 

1  pour  une  imperforation  de  l  hymen  (obs.  76). 

1  pour  un  cloisonnement  transversal  du  vagin  (obs.  77, 
n°  1). 

4  pour  la  création  d'un  vagin  artificiel  (obs.  78,  79,  82 
et  83). 

Les  opérations  d'imperforation  de  l'hymen  et  de  cloison- 
nement vaginal  ont  été  faciles  et  suivies  d'une  guérisun 
complète. 

Les  opérations  de  création  d'un  vagin  ont  exigé  plusieurs 
séances.  Elles  m'ont  donné  3  fois  un  résultat  complet 
(obs.  78,  79  et  82)  et  1  fois  un  résultat  incomplet  (obs.  83). 
La  docilité  des  opérées  peut  beaucoup  pour  la  réussite,  car 
si  elles  négligent  de  porter,  pendant  la  cicatrisation  et  long- 
temps après  elle,  les  tubes  qui  maintiennent  la  dilatation 
du  conduit  créé,  on  peut  être  sùr  que  la  rétraction  cicatri- 
cielle détruira  tout  ce  que  le  chirurgien  aura  fait. 

6  sujets  ne  furent  pas  opérés,  soit  parce  qu'ils  ne  récla- 
maient pas  l'intervention  chirurgicale,  soit  parce  que  celle- 
ci  m'a  paru  inutile  ou  dangereuse.  Parmi  eux,  1  fut  en- 
voyé à  M.  Schwartz  qui  fit  l'opération  (obs.  81). 

2  des  sujets  non  opérés  moururent  d'une  maladie  étran- 
gère à  leur  malformation.  Leur  autopsie  servit  à  éclairer 
plusieurs  points  obscurs  de  leur  conformation  anatomique 
(obs.  84  et  86). 

Obs.  76.  —  Imperforalion  de  V hymen;  rétention  des  règles; 
hématocolpos  et  hématomêtrie;  incision  de  l'hymen;  guérison. 
—  Le  18  septembre  1894,  R...  (Jeanne),  âgée  de  15  ans, 
est  amenée  par  sa  mère,  parce  qu'elle  a,  par  moments,  une 
difficulté  très  grande  à  uriner.  Elle  raconte  qu'il  y  a  trois 
mois  environ,  vers  le  commencement  de  juillet,  elle  fut  prise 
de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  douleurs  reve- 
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nant  par  intermittences,  ne  l'obligeant  pas  à  prendre  le  lit, 
mais  à  s'étendre  sur  un  canapé  pour  attendre  qu'elles  fus- 
sent passées.  D'ailleurs,  aucun  trouble  de  la  santé  générale. 
Les  douleurs  cessèrent  rapidement  au  bout  de  deux  à  trois 
semaines;  seulement,  de  temps  en  temps,  la  jeune  fille  ne 
pouvait  satisfaire  au  besoin  d'uriner.  Il  fallait  alors  exercer 
une  pression  sur  son  flanc  gauche  pour  amener  l'émission  de 
l'urine.  Cette  rétention  d'urine  n'était  nullement  doulou- 
reuse. Mais  la  répétition  de  ce  phénomène  engagea  sa  mère  à 
demander  un  conseil. 

A  l'hypogastre,  je  trouve  une  tumeur  arrondie,  grosse 
comme  un  œuf  d'autruche,  rénitente,  non  douloureuse,  mate, 
mobile,  dans  l'abdomen. 

En  examinant  les  organes  génitaux  externes,  je  vois  une 
tumeur,  de  couleur  violacée,  faire  saillie  à  travers  l'orifice 
vulvaire.  La  saillie  est  beaucoup  plus  marquée  quand  la 
malade  fait  un  effort;  elle  est  dépressible  et  fluctuante. 

Il  est  facile  de  reconnaître  que  l'hymen  imperforé  est  dis- 
tendu par  une  collection  liquidé,  située  en  arrière  de  lui. 
Cette  collection  n'est  autre  chose  que  le  sang  des  règles,  qui 
s'est  accumulé  dans  la  cavité  vaginale  et  probablement  aussi 
dans  la  cavité  utérine.  11  y  a  à  la  fois  hématocolpos  et  héma- 
tométrie. 

Une  incision  avec  le  bistouri  donne  issue  à.  une  quantité 
énorme  de  sang  noirâtre,  parfaitement  liquide,  sans  odeur. 
Lavage  prolongé  de  la  cavité  avec  de  l'eau  boriquée.  Drain 
dans  le  vagin.  La  tumeur  abdominale  a  complètement  dis- 
paru. 

Quelques  jours  après,  je  constate  que  l'incision  de  l'hymen 
s'est  beaucoup  rétrécie,  mais  il  reste  à  son  centre  un  orifice 
suffisant  pour  l'écoulement  futur  des  règles. 

En  effet,  le  25  septembre,  la  jeune  fille  est  prise  d'un  flux 
menstruel  normal,  qui  dure  trois  jours.  Le  sang  a  les  qualités 
ordinaires  du  sang  des  règles,  la  menstruation  s'est  accomplie 
sans  aucune  douleur. 

Le  28  septembre.  Exeat. 

Depuis  cette  époque,  la  jeune  fille  est  restée  guérie.  Les 
accidents  de  rétention  d'urine  avaient  cessé  aussitôt  après  la 


218  VULVE  ET  VAGIN 

disparition  de  la  tumeur  hypopastrique,  qui  comprimait  la 
vessie.  Ils  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis  lors. 

Obs.  77.  —  Deux  faits  de  cloison  transversale  à  la  partie 
moyenne  du  vagin;  incision  et  dilatation;  guérison.  —  1°  D... 
(Léontine),  âgée  de  27  ans,  entrée  le  10  mars  1890,  présente,  à 
la  partie  moyenne  du  vagin,  une  cloison  transversale  qui 
empêche  d'atteindre  le  col  de  l'utérus.  Avec  un  spéculum  on 
voit,  au  centre  de  cette  cloison,  un  pertuis  très  étroit,  qui  cepen- 
dant est  suffisant  pour  le  passage  du  sang  menstruel.  Aux 
époques,  la  malade  n'a  aucun  malaise  pouvant  être  attribué  a 
une  rétention  des  règles.  Un  stylet  introduit  dans  le  pertuis 
montre  qu'il  existe,  au-dessus  de  la  cloison  diaphragmatique, 
un  espace  où  doit  s'aboucher  le  col  de  l'utérus.  En  effet,  en 
pratiquant  le  toucher  rectal,  je  sens  distinctement  l'utérus  et 
son  col. 

Cette  femme  est  mariée  et  n'a  jamais  eu  d'enfants. 

Le  12  mars.  Sans  anesthésie,  après  avoir  mis  à  nu  la  cloison 
vaginale  avec  un  spéculum  Gusco,  j'introduis  la  pointe  d'un 
bistouri  dans  le  pertuis  et  je  fends  la  cloison.  J'agrandis 
ensuite  l'ouverture  avec  l'extrémité  de  l'index.  Puis,  glissant 
un  bistouri  boutonné  contre  mon  doigt,  je  complète  la  destruc- 
tion de  la  cloison  en  l'incisant  profondément  dans  deux  sens 
opposés. 

Dans  la  partie  supérieure  du  vagin,  la  muqueuse  était  gra- 
nuleuse, saignante  et  présentait  des  indurations.  Le  col  de 
l'utérus  était  sain. 

Pansements  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée. 

Le  14.  Elle  sort.  Elle  continuera  son  traitement  chez 
elle  jusqu'à  complète  cicatrisation. 

2°  A...  (Honorine),  âgée  de  21  ans,  brodeuse,  est  entrée 
le  30  mai  1897  dans  ma  salle  de  l'Hôtel-Dieu,  où  elle  fait  une 
fausse  couche  de  quatre  mois.  Cette  fausse  couche  a  été  proba- 
blement provoquée  par  une  opération  pratiquée  récemment 
à  la  Maternité  pour  détruire  une  cloison  diaphragmatique  du 
vagin.  La  malade  souffrait  pendant  le  coït  et  avait  demandé 
qu'on  la  guérit  de  son  vice  de  conformation.  De  là  l'opération, 
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qui  avait  été  exécutée  et  qui  avait  laissé  à  sa  suite  une  cloison 
en  croissant  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Il  aurait  été  facile  d*inciser  cette  cloison,  pour  peu  qu'elle 
fût  gênante.  Mais  je  ne  crus  pas  devoir  faire  cette  petite  opé- 
ration, en  raison  de  l'état  puerpéral  et  de  la  fièvre  qui  affecta 
la  malade  pendant  quelques  jours. 

Le  15  juin.  Exeat. 

Obs.  78.  —  Imperforation  du  vagin  ;  menstruation  par  Vu- 
r'ethre;  établissement  d'une  ouverture  vaginale  à  la  vulve',  gué- 
rison.  —  Adeline  F...,  âgée  de  41  ans,  couturière,  entre  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  le  29  avril  1891  pour  une  imperforation 
du  vagin. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires,  si  ce  n'est 
peut-être  que  sa  mère  est  morte  d'une  tumeur  abdominale  à 
un  âge  avancé.  Elle  a  quatre  frères,  qui  ont  une  excellente 
santé,  et  personne  dans  sa  famille  n'a  présenté  la  moindre 
difformité.  Quant  à  elle-même,  elle  s'est  toujours  bien  portée. 

Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  treize  ans  et  demi, 
sans  la  moindre  souffrance.  Depuis  lors,  ses  règles  ont  été  très 
régulières  et  indolores .  Elle  n'a  pas  tardé  à  s'apercevoir  que 
l'écoulement  menstruel  ne  se  faisait  pas  par  le  vagin,  mais  par 
le  canal  de  l'uréthre,  et  qu'il  était  indépendant  de  l'émission 
des  urines.  C'est  là  un  point  capital  dans  cette  observation, 
puisqu'il  prouve  que  le  sang  des  règles  se  déversait  dans  la 
vessie. 

Notons  enfin,  il  y  a  cinq  mois,  l'apparition  de  quelques  hé- 
morrhoïdes. 

A  partir  de  cette  époque,  Adeline  F...  commence  à  souffrir 
en  urinant,  et  vient  consulter  M.  Polaillon. 

L'état  général  de  la  malade  est  excellent.  Ses  douleurs  en 
urinant  ne  sont  pas  constantes. 

Examen  sur  le  lit  du  spéculum.  Les  parties  génitales 
externes,  grandes  lèvres,  petites  lèvres,  clitoris,  méat  uri- 
naire,  sont  bien  conformes.  Mais,  au-dessous  du  méat  uri- 
naire,  il  n'y  a  pas  d'orifice  vaginal.  A  sa  place  on  voit  une 
surface  plane,  recouverte  d'une  muqueuse,  qui  se  continue  de 
chaque  côté  avec  la  muqueuse  des  petites  lèvres. 
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Les  grandes  lèvres  se  réunissent  inférieurement  en  une 
fourchette  qui  est  située  un  peu  plus  haut  qu'à  l'état  normal. 
L'anus  est  bien  conformé  (fig.  24). 

Le  toucher  rectal  fait  manifestement  reconnaître  un  utérus. 

Le  cathétérisme  de  l'urèthre  n'apprend  rien.  En  introdui- 
sant le  petit  doigt  dans  l'urèthre,  on  ne  sent  rien  de  particu- 
lier. Il  est  probable  qu'il  existe,  au-dessous  du  col  de  l'utérus, 
un  canal  vaginal  qui  s'ouvre  vers  le  bas-fond  de  la  vessie. 


Ce  sont  surtout  les  douleurs  de  la  miction  qui  m'engagent  à 
faire  une  opération  pour  établir  une  ouverture  vaginale. 
Le  1er  mai.  Ghloroformisation. 

Une  incision  transversale  est  faite  à  environ  deux  centi- 
mètres en  avant  de  l'anus.  Je  sectionne  les  plans  superficiels, 
puis  je  décolle  avec  le  doigt  la  paroi  antérieure,  vésicale,  de  la 
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paroi  postérieure,  rectale.  Ayant  dépassé  le  sphincter,  je  pé- 
nètre tout-à-coup  dans  le  rectum.  Poursuivant  alors  ma  dis- 
section plus  en  avant,  il  me  semble  sentir  la  paroi  d'une  ca- 
vité que  j'ouvre  avec  les  ciseaux.  C'est  le  vagin,  au  fond  du- 
quel je  rencontre  le  col  de  l'utérus  bien  conformé. 

L'ouverture  du  rectum  est  très  petite.  Elle  est  immédiate- 
ment suturée  avec  un  fil  de  soie.  Puis  la  muqueuse  du  vagin, 
que  je  viens  de  découvrir,  est  abaissée  et  suturée  au  pourtour 
de  la  plaie  vulvaire.  L'ouverture  vaginale  est  ainsi  créée.  Un 
pansement  est  appliqué  dans  le  vagin.  Sonde  à  demeure  dans 
l'uréthre.  Bandage  compressif  en  double  spica. 

Le  2.  On  desserre  un  peu  le  pansement,  qui  gênait  la  ma- 
lade. La  sonde,  assez  mal  supportée,  doit  être  remise  plusieurs 
fois  en  place. 

Le  4.  Premier  pansement.  On  supprime  la  sonde. 

Le  10.  La  suture  prérectale  échoue  en  partie.  En  allant  à  la 
garde-robe,  quelques  matières  sortent  par  la  vulve. 

La  fistule  recto-vulvaire  persiste  quelques  jours,  puis  se 
ferme  par  l'action  de  pansements  fréquents  avec  des  mèches 
iodoformées  à  demeure  dans  le  vagin. 

Le  11.  Les  règles,  qui  ne  devaient  avoir  lieu  que  le  18, 
apparaissent  avec  une  légère  avance.  L'écoulement  se  fait  tout 
entier  par  le  vagin;  le  sang  ne  passe  plus  par  l'uréthre.  Et, 
chose  digne  de  remarque,  jamais  l'urine  n'a  passé  par  le  vagin 
depuis  que  celui-ci  est  ouvert.  La  communication,  qui  existait 
entre  le  conduit  vaginal  et  la  vessie  ou  plutôt  l'uréthre,  a 
donc  dû  se  fermer  par  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  vagi- 
nale abaissée  et  suturée  à  la  vulve. 

Le  18.  Je  complète  l'opération  en  coupant  la  bride  que 
formait  la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres  en  se  réunis- 
sant juste  au-dessus  de  l'orifice  vaginal  créé  artificielle- 
ment. 

En  huit  jours  la  plaie  de  la  partie  inférieure  des  grandes 
lèvres  est  cicatrisée.  La  fourchette  anormale  est  détruite. 
Entre  l'orifice  vaginal  et  l'anus  existe  un  périnée  un  peu  plus 
court  qu'à  l'état  naturel.  Les  hémorrhoïdes  persistent. 

Le  25.  L'opérée  quitte  l'hôpital.  Elle  ne  souffre  plus  en 
urinant.  Le  vagin  est  librement  ouvert.  Son  entrée  est  étroite. 
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On  y  introduit  un  petit  spéculum  sans  provoquer  de  douleurs. 
La  fistule  recto-vulvaire  a  complètement  disparu.  Le  résultat 
opératoire  est  excellent.  La,  restauration  du  vagin  permet  à 
Adeline  F...  de  ne  plus  vivre  dans  le  célibat. 

Revue  le  23  avril  1894.  L'ouverture  vaginale  a  été  dilatée 
par  le  fonctionnement  sexuel.  Le  vagin  est  parfaitement  con- 
formé. L'utérus  est  petit  comme  chez  une  nullipare. 

Obs,  79.  —  Hémalosalpinx,  hèmatomélrie  et  hématocolpos 
par  imperforation  du  vagin:  laparalomïe  et  ablation  d'une 
trompé  et  d'un  ovaire  ;  création  d'un  vagin;  guérison  complète.  — 
La  nommée  S...  (Emma),  âgée  de  17  ans,  est  admise  dans  mon 
service  le  22  janvier  1898. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  personnels,  non  plus 
que  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Ses  père  et  mère  vi- 
vent. Elle  a  deux  frères  et  trois  sœurs.  Tous  sont  bien  por- 
tants, et  ne  présentent  aucun  vice  de  conformation. 

Elle  n'est  pas  encore  réglée. 

Il  y  a  neuf  mois,  au  mois  d'avril  dernier,  elle  s'est  aper- 
çue que  son  ventre  grossissait  et  devenait  dur.  Depuis,  elle 
avait  des  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  cuisses.  Maiselle 
n'a  pas  remarqué  si  ces  douleurs  revenaient  à  des  époques  pér 
riodiques. 

A  l'inspection,  je  constate  que  le  ventre  est  légèrement 
bombé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  A  la  palpationje 
sens,  dans  cette  région,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  le 
poing,  très  mobile,  non  fluctuante,  de  consistance  assez  dure 
et  douloureuse  à  la  pression.  Comme  il  s'agit  d'une  jeune  fille 
vierge,  je  m'abstiens,  à  tort,  comme  on  va  le  voir,  d'essayer 
le  toucher  et  d'examiner  les  parties  génitales  externes.  Je 
diagnostique  un  kyste  de  l'ovaire  et  je  conseille  l'ovariotomie, 
qui  est  acceptée. 

Le  28  janvier.  Chloroformisation  normale.  Laparotomie  par 
une  incision  médiane  de  huit  centimètres.  Je  suis  frappé  de 
trouver,  derrière  la  paroi  abdominale,  le  corps  de  l'utérus 
volumineux  comme  celui  d'une  femme  multipare.  Sur  l'angle 
utérin  gauche  s'insère  une  trompe  en  boudin  flexueux,  dont  le 
pavillon  adhère  à  l'ovaire.  J'enlève  cette  trompe  et  cet 
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ovaire,  après  avoir  lié  le  pédicule  avec  un  fil  de  catgut.  Le 
ventre  est  refermé  par  une  suture  à  deux  étages. 

En  faisant  la  toilette  de  la  vulve  et  en  sondant  la  malade,  je 
suis  stupéfait  de  ne  trouver  ni  hymen,  ni  ouverture  vaginale. 
La  tumeur  était  donc  produite  par  une  rétention  de  règles 
dans  l'utérus  et  dans  la  trompe,  ce  qui  explique  le  volume 
anormal  de  l'utérus  et  l'accumulation  de  sang  noir  et  épais 
dans  la  trompe  enlevée. 

Dans  la  journée,  douleurs.  Vomissements  vers  le  soir.  T.  38. 
Pouls  125.  Resp.  22. 

La  nuit  a  été  calme  après  deux  piqûres  de  morphine. 

Le  29.  T.  37,8.  Pouls  100.  Resp.  20.  Faciès  bon.  Elle  n'urine 
pas  seule  et  ne  rend  pas  de  gaz  par  l'anus.  Pas  de  vomisse- 
ments. Pas  de  douleurs. 

Lavement  avec  0,50  de  sulfate,  quinine  et  1  gr.  50  de  chloral. 

Soir  T.  38.  Pouls  102.  Resp.  24. 

Le  30.  T.  37,6.  Pouls  110.  Resp.  22.  La  nuit  a  été  bonne. 
Pas  de  vomissements. 

Le  31.  T.  37,4.  Pouls  100.  Resp.  22.  Elle  rend  des  gaz,  n'u- 
rine pas  seule,  ne  vomit  plus. 

Le  6  février.  Premier  pansement  ;  tout  va  bien.  Elle  est  très 
nerveuse.  Le  chloral  des  lavements  produit  de  l'excitation. 

Le  7.  Le  ventre  s'est  tuméfié.  L'opérée  a  de  nouveaux  acci- 
dents de  rétention  de  règles.  Non  seulement  il  y  avait  un 
hématosalpinx  à  gauche,  mais  encore  une  hématométrie.  Ac- 
tuellement l'hématométrie  a  augmenté.  Il  y  a  en  même  temps 
un  hématocolpos,  et  il  va  devenir  urgent  de  créer  un  vagin 
artificiel  pour  remédier  aux  accidents  et  aux  dangers  de  la 
rétention  menstruelle. 

Le  15.  Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  incision  trans- 
versale au-dessus  de  l'anus.  Je  décolle  les  tissus  sur  la  face 
antérieure  du  rectum,  en  me  guidant  avec  une  sonde  intro- 
duite dans  la  vessie.  A  une  profondeur  de  cinq  centimètres 
environ,  je  pénètre  dans  une  cavité,  plus  grande  que  les  deux 
poings  réunis,  dans  laquelle  existe  une  grande  quantité  de 
sang  altéré,  de  couleur  chocolat,  de  consistance  épaisse  et  fi- 
lante. Lavage  de  la  poche  avec  une  solution  phéniquée.  Getie 
poche  est  la  partie  supérieure  du  vagin,  dans  le  fond  duquel 
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je  sens,  avec  le  doigt,  le  col  de  l'utérus.  Tamponnement  de  la 
plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Les  jours  suivants,  pansements  avec  la  gaze  iodoformée,  au 
milieu  de  laquelle  je  place  un  gros  drain. 

Le  4  avril.  Emma  S...  n'a  pas  eu  ses  régies  depuis  l'opération. 
Elle  quitte  l'Hôtel-Dieu  avec  un  vagin  très  étroit,  maintenu 
par  un  tube  de  caoutchouc  gros  comme  le  pouce.  Elle  souffre 
de  temps  en  temps  de  l'ovaire  droit. 

Le  9  juin.  Nouvelle  admission  dans  le  service.  Le  vagin  ar- 
tificiel s'est  considérablement  rétréci  par  le  fait  de  la  rétrac- 
tion cicatricielle.  Les  règles  ont  eu  lieu  deux  fois  et  se  sont 
évacuées  par  la  voie  nouvellement  créée. 

Le  11.  Anesthésie  par  le  choroforme.  Avec  un  bistouri,  je 
pratique  une  incision  de  chaque  côté  du  conduit  vaginal,  puis 
j'élargis  ce  conduit  par  une  dilatation  forcée  avec  un  dilata- 
teur mécanique.  J'obtiens  ainsi  un  canal  dans  lequel  il  est 
facile  d'introduire  un  gros  spéculum.  Pansement  avec  des  la- 
nières de  gaze  iodoformée,  qui  sont  bourrées  dans  la  plaie,  en 
laissant  la  place  pour  un  gros  tube  de  caoutchouc. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours  le  pansement  est  renouvelé, 
après  une  large  irrigation  avec  de  l'eau  phéniquée. 

Peu  à  peu  la  cicatrisation  gagne  de  la  vulve  vers  le  fond  du 
vagin,  et  du  fond  du  vagin  vers  la  vulve.  Je  maintiens  la  dila- 
tation du  conduit  avec  deux  gros  tubes  de  caoutchouc  placés 
à  côté  l'un  de  l'autre,  comme  deux  canons  de  fusil  double.  Ces 
tubes  introduits  dans  le  vagin,  ne  dépassent  pas  l'orifice  vul- 
vaire  et  ne  cause  aucune  gêne. 

Le  12  juillet.  L'opérée  quitte  l'hôpital.  Son  vagin  laisse  faci- 
lement passer  un  petit  spéculum.  Ses  parois  sont  rigides,  pres- 
que complètement  cicatrisées.  Elle  doit  porter  continuelle- 
ment ses  deux  gros  tubes  de  caoutchouc. 

Toutes  les  semaines  elle  revient  dans  le  service,  pour  faire 
constater  son  état  et  pour  renouveler  ses  tubes. 

Le  4  novembre.  On  introduit  facilement  deux  doigts  dans  le 
vagin.  La  cicatrisation  est  complètement  achevée.  Par  pré- 
caution, elle  doit  encore  porter  ses  tubes.  Les  menstrues  re- 
viennent régulièrement  tous  les  mois. 

En  janvier  1899,  Emma  S...  est  venu  me  faire  constater  son 
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étatavantde  retourner  en  Alsace,  son  pays.  Le  vagin  est  pres- 
que un  vagin  normal,  capable  dans  tous  les  cas  de  permettre 
le  mariage.  La  cicatrice  de  la  laparotomie  est  solide,  à  peine 
visible.  La  santé  générale  est  parfaite. 

Obs.  80  —  Absence  totale  du  vagin  et  de  l'utérus  chez  une 
jeune  fille  qui  présente  tous  les  attributs  du  sexe  féminin,  mais 
sans  molimen  hèmorrhagique  périodique;  non  opérée.  (Obs.  lue 
à  la  Soc.  deMéd.  de  Paris,  le  22  juin  1878.  Union  Médicale, 
1878(1).  —Il  s' agit  d'une  jeune  personne,  d'environ  23  ans,  d'une 
taille  moyenne,  qui  présente  tous  les  attributs  du  sexe  féminin. 
Les  seins  sont  bien  développés  ;  ie  mamelon  est  bien  détaché  et 
l'aréole  normale.  Les  hanches  sont  volumineuses,  et  l'écarte- 
ment  des  points  de  repère  du  pubis  indique  que  l'on  a  affaire 
à  un  bassin  de  femme.  La  peau  est  fine,  dépourvue  de  poils. 
Le  tissu  adipeux  sous-cutané  est  abondant,  et  les  formes  sont 
arrondies.  La  voix  a  le  timbre  d'une  voix  de  femme. 

Les  organes  génitaux  externes  ont  une  conformation  par- 
faite. Les  grandes  lèvres  ne  contiennent  rien  qui  puissent 
faire  penser  à  un  testicule  plus  ou  moins  atrophié.  Le  clitoris, 
d'un  volume  ordinaire,  est  recouvert,  comme  à  l'état  normal, 
par  le  capuchon  que  forme  la  réunion  des  petites  lèvres.  Plus 
bas  on  rencontre  le  méat  urinaire  à  sa  place  habituelle  et,  au- 
dessous,  une  dépression  recouverte  d'une  muqueuse  ridée  qui 
simule,  à  s'y  méprendre,  un  orifice  vulvaire  oblitéré  par  la 
membrane  hymen.  Mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  re- 
connaît que  cette  muqueuse  est  imperforée,  et,  en  appuyant 
le  doigt  contre  elle,  on  sent  une  surface  résistante  qui  ne  se 
laisse  nullement  déprimer.  Cette  pression  exaspère  la  sensibi- 
lité virginale  de  la  région  et  devient  très  douloureuse  pour 
peu  qu'elle  augmente. 

Autour  du  méat  on  voit  plusieurs  pertuis  glandulaires, 
parmi  lesquels  il  y  en  a  deux,  plus  larges  et  plus  profonds  que 
les  autres,  qui  sont  situés  un  peu  au-dessous  du  méat,  symétri- 

(1)  Ce  fait  me  paraît  intéressant  à  reproduire  dans  ce  chapitre,  bien  qu'il 
ait  été  observé  dans  l'année  qui  a  précédé  le  commencement  de  ma  statis- 
tique. 
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quement  de  chaque  côté.  J'ai  pu  introduire  dans  ces  pertuis 
une  très  fine  bougie  de  baleine;  mais,  à  une  profondeur  de  trois 
ou  quatre  millimètres,  la  bougie  ne  pouvait  être  poussée  plus 
loin  sans  produire  une  vive  douleur.  Je  me  suis  demandé  si 
ces  pertuis  n'étaient  pas  les  orifices  des  conduits  excréteurs 
des  glandes  vulvo-vaginales.  Je  n'ai  pu  résoudre  cette  ques- 
tion par  l'exploration  directe.  Mais  la  malade  m'a  appris  que, 
dans  certaines  circonstances,  la  vulve  s'humectait  d'un  li- 
quide transparent  et  filant,  qui  tachait  et  empesait  légèrement 
le  linge  en  se  desséchant.  Or  ce  liquide  ne  peut  être  que  du 
liquide  vulvo -vaginal,  et  je  suis  porté  à  penser  qu'il  fait  irrup- 
tion par  les  orifices  que  je  viens  de  signaler. 

Entre  la  vulve  et  l'anus  existe  un  périnée  large,  résistant, 
de  conformation  tout  à  fait  normale. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  et  en  le  poussant 
aussi  [profondément  que  possible,  on  ne  sentait,  dans  aucun 
point  du  bassin,  rien  qui  puisse  évoquer  l'idée  soit  d'une  cavité 
dans  laquelle  le  sang  des  règles  serait  retenu,  soit  d'un  utérus 
plus  ou  moins  développé  ou  d'un  ovaire.  En  déprimant  forte- 
ment la  paroi  abdominale,  pendant  qu'on  explore  par  le  rec- 
tum, on  n'arrive  pas  mieux  à  découvrir  des  organes  génitaux 
internes.  En  combinant  l'exploration  par  le  rectum  avec  l'in- 
troduction d'une  sonde  dans  la  vessie,  on  obtient  des  notions 
importantes,  mais  négatives  :  immédiatement  en  arrière  du 
périnée,  le  doigt  rencontre  la  sonde  et  suit  celle-ci  de  bas  en 
haut  à  travers  une  cloison  très  mince.  Sur  la  ligne  médiane, 
non  plus  que  sur  les  côtés,  il  est  impossible  de  sentir,  dans 
l'épaisseur  de  la  cloison  recto-vésicale,  un  épaississement  ou 
un  cordon  fibreux  pouvant  faire  croire  à  un  rudiment  de  vagin; 
et  plus  haut,  aussi  haut  que  l'on  peut  atteindre,  il  n'y  a  quoi 
que  ce  soit  qui  représente  un  vestige  d'utérus. 

Ainsi  donc  nous  avions  affaire  à  un  cas  d'absence  du  vagin 
et  de  l'utérus,  et  aussi  à  un  cas  d'absence  des  ovaires,  s'il  fal- 
lait nous  en  rapporter  uniquement  à  l'examen  direct. 

Les  phénomènes  de  la  puberté  avaient  commencé  à  onze  ans. 
A  partir  de  cet  âge  les  seins  s'étaient  développés,  le  corps 
avait  pris  un  accroissement  rapide,  le  pubis  s'était  recouvert 
de  poils.  Mais  l'écoulement  menstruel  n'a  pas  fait  son  appari- 
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tion.  Non  seulement  cette  jeune  fille  n'a  jamais  été  réglée, 
mais  encore  elle  n'a  jamais  éprouvé  les  phénomènes  internes 
qui  caractérisent  la  congestion  périodique  des  ovaires  et  de 
l'utérus  pendant  la  menstruation.  Aussi  les  troubles  morbides 
que  l'on  rencontre  chez  les  femmes,  qui  ont  une  rétention  du 
sang  menstruel,  ont-ils  constamment  fait  défaut  chez  elle. 

Le  caractère  et  les  penchants  de  cette  jeune  fille  sont  ceux 
du  sexe  féminin.  Elle  désire  le  mariage.  Elle  éprouve  de  l'at- 
trait pour  l'autre  sexe,  et  en  l'interrogeant  sur  ce  point  déli- 
cat, elle  avoue  qu'elle  ressent  des  spasmes  voluptueux  pendant 
lesquels  la  vulve  s'humecte  du  liquide  signalé  plus  haut.  Mais 
elle  sait  qu'elle  porte  un  vice  de  conformation  qui  rend  le 
mariage  impossible.  Cette  impossibilité  est  l'objet  de  ses  pré- 
occupations constantes.  Depuis  quelques  mois  sa  santé  s'est 
altérée  ;  les  digestions  se  font  mal  ;  le  système  nerveux  est 
surexcité  et  des  crises  d'hystérie  se  sont  produites.  Bref,  elle 
vient  me  consulter  pour  savoir  si  une  opération  ne  pourrait 
pas  la  rendre  semblable  aux  autres  femmes. 

Avant  de  discuter  l'opportunité  de  l'opération,  un  problème 
de  physiologie  sollicite  notre  examen.  Est-il  possible  qu'avec 
une  conformation  et  des  instincts  féminins  aussi  prononcés 
que  ceux  de  la  jeune  fille  soumise  à  notre  observation,  les 
ovaires  fassent  réellement  défaut?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Bien  que  nous  n'ayons  pu  découvrir  ces  organes,  il  est  à  peu 
près  certain  qu'ils  existent,  mais  dans  un  coin  de  la  cavité 
abdominale  inaccessible  à  nos  explorations.  Nous  ne  compren- 
drions pas  comment,  en  l'absence  du  fonctionnement  des 
ovaires,  le  développement  de  l'organisme  à  l'époque  de  la. 
puberté  se  fût  accompli  d'une  manière  aussi  complète  dans  le 
sens  du  sexe  féminin.  Aussi,  dans  notre  opinion,  les  deux 
ovaires,  ou  peut-être  un  seul,  existent  et  fonctionnent.  Mais  ils 
fonctionnent  silencieusement  et  sans  produire  un  écoulement 
menstruel,  parce  que  l'utérus  fait  défaut. 

L'examen  cadavérique  a,  en  effet,  démontré  l'existence  des 
ovaires  dans  les  cas,  analogues  au  nôtre,  où  l'absence  totale 
du  vagin  et  de  l'utérus  s'allie  avec  tous  les  caractères  phy- 
siques et  moraux  du  sexe  féminin. 

J'ai  refusé  de  "tenter  une  opération  chez  cette  jeune  fille 
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par  raisons  de  prudence,  qui  me  paraîtraient  aujourd'hui 
excessives.  J'ai  pensé  que  la  création  d'un  vagin  artificiel  à 
travers  une  cloison  recto-vaginale  qui  n'avaient  que  trois  ou 
quatre  millimètres  d'épaisseur,  était  une  entreprise  très  dan- 
gereuse et  même  impossible.  Mais,  depuis  cette  époque,  l'ex- 
périence m'a  montré  qu'on  pouvait,  par  la  dissection,  par  le 
décollement  des  deux  parois  et  par  le  refoulement  consécutif, 
établir  un  conduit  qui  peut  rendre  de  grands  services  aux 
femmes  privées  de  vagin. 

Obs.  81.  — Absence  de  vagin;  congestion  ovarienne  pério- 
dique. —  La  nommée  B...  (Alphonsine),  lingére,  âgée  de 
25  ans,  m'est  adressée  le  21  juillet  1891,  par  mon  collègue,  le 
Dr  Schwartz,  pour  être  examinée  et  pour  donner  mon  opinion 
sur  la  question  desavoir  si  une  opération,  qu'elle  réclamait 
avec  insistance,  était  faisable. 

Elle  a  une  bonne  conformation  extérieure.  On  peut  en  juger 
par  sa  photographie  que  j'ai  fait  prendre  par  un  de  mes  élèves 
(fig.  25).  Ses  seins  seulement  sont  peu  développés. 

Elle  a  deux  sœurs  qui  sont  mariées  et  ont  eu  toutes  deux 
des  enfants.  Elle  a  le  caractère,  les  goûts  et  les  penchants 
d'une  femme. 

Vers  le  vingt-cinq  de  chaque  mois,  il  se  produit  chez  elle 
un  molimen  hémorrhagïque,  caractérisé  par  un  malaise  gé- 
néral, des  douleurs  abdominales  assez  vives,  surtout  du  côté 
gauche,  et  par  un  ballonnement  du  ventre.  Le  malaise  dure 
plusieurs  jours. 

La  vulve  est  normale.  Les  petites  lèvres  sont  bien  déve- 
loppées. Les  muscles  du  périnée  et  les  bulbes  du  vagin  sont 
également  normaux.  Le  canal  de  Turèthre  n'est  pas  dilaté. 
Mais  l'orifice  vulvaire  n'existe  pas.  Il  est  fermé  par  un  plan 
de  tissu,  que  le  doigt  peut  déprimer  à  une  profondeur  d'envi- 
ron trois  centimètres. 

Si  l'on  pratique  en  même  temps  le  toucher  rectal  et  le  pal- 
per abdominal,  on  sent,  de  chaque  côté,  un  corps  gros  comme 
une  amande,  qui  représente  probablement  lovaire.  Il  semble 
qu'il  existe  aussi  un  utérus  très-rudimentaire.  Mais  il  n'y  a 
aucune  trace  de  tumeur  produite  par  une  accumulation  de 
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régies  dans  une  cavité  quelconque,  vagin  supérieur,  utérus  ou 


Figure  25.  —  Type  de  femme  affectée  d'une  absence  de  vagin  et  d'une 
malformation  grave  des  organes  génitaux  internes.  (Photographie  par 
M.  Saurel,  élève  du  service.) 


trompes.  La  paroi  recto-vésicale  était  très  mince.  Deux  her- 
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nies  inguinales,  partiellement  réductibles,  complétaient  le 
tableau  pathologique  de  la  malade. 

En  raison  de  la  dépressibilité  que  présentait  le  plan  vul- 
vaire,  et  malgré  la  minceur  de  la  cloison  recto-vaginale,  je 
fus  d'avis  qu'on  pouvait  créer  un  vagin  artificiel,  plus  ou 
moins  profond. 

Le  30  juillet,  Alphonsine  B...  fut  renvoyée  à  M.  Schwartz, 
qui  l'opéra  de  la  manière  suivante  : 

«  Incision  convexe  en  bas,  d'une  petite  lèvre  à  l'autre,  enca- 
drant le  méat;  décollement  peu  à  peu,  une  sonde  dans  la 
vessie,  un  doigt  dans  le  rectum,  de  la  cloison  jusqu'à  une  pro- 
fondeur de  sept  centimètres.  Les  adhérences  deviennent  telle- 
ment intimes  et  la  cloison  si  mince,  que  nous  nous  arrêtons; 
nous  doublons  l'infundibulum  ainsi  produit  par  quatre  lam- 
beaux muqueux  ou  muco-cutanés  pris  sur  le  vestibule,  les 
petites  et  les  grandes  lèvres,  et  les  suturons  au  fond  le  plus 
loin  possible.  Quelques  sutures  superficielles  réunissent  les 
plaies  produites  par  le  détachement  des  lambeaux.  Tampon- 
nement à  la  gaze  iodoformée.  Pansement  iodoformé,  ouaté. 
Guérison  rapide  par  première  intention. 

Aubout  de  quinze  jours,  résultat  très  bon. Vagin  nouveaupro- 
fond  de  cinq  à  six  centimètres  quand  on  déprime  un  peu  avec 
le  doigt.  L'aspect  extérieur  est  maintenant  tout  à  faitnormal.» 

Quelque  temps  après  la  restauration  du  vagin,  M.  Schwartz 
fit  la  cure  radicale  des  deux  hernies  inguinales.  Dans  la  her- 
nie droite,  il  trouva  un  utérus  représenté  par  un  gros  corps 
plein,  à  pédicule  intra-abdominal,  muni  à  un  angle  d'une 
trompe  et  d'un  ovaire  collé  dans  le  trajet  inguinal  et  retenu 
au  pubis  par  un  ligament  rond  très  net.  Dans  la  hernie  gauche, 
il  n'y  avait  qu'un  cordon  fibro-musculaire,  paraissant  être  le 
ligament  rond,  aboutissant  à  un  corps  comparable  à  l'utérus 
trouvé  de  l'autre  côté.  Mais  il  n'y  avait  dans  le  sac  ni  trompe 
ni  ovaire  (obs.  publiée  par  M.  Schwartz  in  Congrès  français  de 
Chirurgie,  6a  session,  1892,  p.  437). 

Obs.  82.  —  Absence  complète  du  vagin;  douleurs  menstruelles 
périodiques  ;  petite  hématométrie ;  création  d'un  vagin  artificiel; 
guérison.  (In  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  XIII,  p.  204, 
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séance  du  23  mars  1887.)  —  La  nommée  D...  (Marie),  âgée 
de  21  ans,  exerçant  la  profession  de  couturière,  me  fut 
adressée,  le  10  mars  1886,  par  mon  collègue  et  ami,  leDr  Lan- 
cereaux,  pour  des  troubles  menstruels  tenant  à  une  absence 
du  vagin.  Elle  fut  couchée  au  n°  18  de  ma  salle  des  femmes 
à  la  Pitié. 

Cette  jeune  fille,  née  de  parents  bien  portants,  jouissait  elle- 
même  d'une  excellente  santé,  lorsqu'à  l'âge  de  quinze  ans  elle 
commença  à  souffrir  dans  le  ventre.  Les  douleurs  débutèrent 
tout  à  coup,  pendant  qu'elle  était  à  travailler  aux  champs  pri- 
rent une  grande  intensité  et  durèrent  peu  de  temps.  Après  trois 
mois  de  calme  et  de  santé  parfaite,  nouvelles  douleurs  dans  le 
bas-ventre  et  les  reins,  puis  cessation  des  douleurs  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours.  Jusqu'à  dix-huit  ans  les  mêmes  douleurs 
se  reproduisirent  à  intervalles  variables.  Mais,  à  partir  de 
cet  âge,  elles  se  régularisèrent.  Elles  revenaient  au  commen- 
cement de  chaque  mois,  duraient  plusieurs  jours,  puis  dispa- 
raissaient peu  à  peu.  Parfois  une  crise  de  diarrhée,  non  mé- 
langée de  sang,  survenait  vers  le  deuxième  ou  troisième 
jour  de  la  période  douloureuse.  Dans  ces  cas,  les  souffrances 
étaient  moins  vives  et  duraient  moins  longtemps. 

Cependant,  à  mesure  que  la  puberté  s'établissait,  et  notam- 
ment pendant  les  périodes  douloureuses,  aucun  écoulement 
de  règles  n'apparaissait.  L'administration  de  l'armoise,  l'ap- 
plication de  sangsues  aux  cuisses,  le  repos,  etc.,  n'eurent  au- 
cun succès,  soit  pour  calmer  la  malade,  soit  pour  provoquer 
l'écoulement  menstruel. 

Lorsque  Marie  D...  fut  soumise  à  mon  examen,  les  douleurs 
mensuelles  duraient  une  dizaine  de  jours.  Elles  cessaient  pen- 
dant la  nuit,  reparaissaient  dans  le  jour,  sous  l'influence  de 
la  station  debout  et  de  la  marche,  et  rendaient  tout  travail 
impossible.  Le  ventre  n'augmentait  pas  de  volume  pendant 
les  douleurs. 

Il  était  facile  de  reconnaître  à  ces  symptômes  les  phéno- 
mènes d'une  menstruation  régulière.  Et  si  cette  menstruation 
ne  s'accompagnait  pas  d'un  écoulement  sanguin  par  la  vulve, 
c'est  que  le  vagin  n'existait  pas. 

Marie  D...  est  grande,  forte,  et  porte  tous  les  attributs 
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extérieurs  de  la  femme.  Ses  seins  sont  volumineux.  Ses 
organes  génitaux  externes  sont  bien  développés  et  normale- 
ment conformés.  Mais  il  n'y  a  point  d'ouverture  vulvaire.  Si 
l'on  déprime  avec  l'extrémité  du  doigt  la  muqueuse,  qui  tapisse 
l'espace  compris  entre  le  méat  urinaire  et  la  commissure 
postérieure  des  grandes  lèvres,  on  est  immédiatement  arrêté 
par  un  plan  très  résistant. 

En  palpant  le  ventre,  on  sent,  entre  le  pubis  et  l'ombilic, 
une  tumeur  mobile,  lisse,  arrondie,  grosse  comme  une  orange, 
douloureuse  à  une  forte  pression . 

Par  le  toucher  rectal,  on  trouve,  à  une  profondeur  de  huit 
à  neuf  centimètres,  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  abdo- 
minale. Celle-ci  se  termine  en  bas  par  une  saillie  dure,  qui 
paraît  être  le  col  d'un  utérus.  En  introduisant  une  sonde  métal- 
lique dans  la  vessie  et  en  déprimant  son  bas-fond  avec  cette 
sonde,  en  même  temps  que  l'index  appuie  contre  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum,  on  sent  que  la  sonde  n'est  séparée  du  doigt, 
placé  dans  le  rectum,  que  par  une  mince  couche  de  tissu.  Par 
conséquent,  la  face  postérieure  de  la  vessie  est  directement 
accolée  à  la  face  antérieure  du  rectum.  11  n'y  a,  entre  ces 
deux  organes,  aucun  vestige  de  conduit  vaginal.  Il  n'y  a  même 
pas,  comme  on  l'observe  dans  des  cas  analogues,  un  cul-de-sac 
supérieur  du  vagin,  dans  lequel  le  col  de  l'utérus  viendrait 
s'aboucher  et  dans  lequel  le  sang  des  règles  s'accumulerait. 

La  tumeur  abdominale  représente  sans  aucun  doute  l'utérus, 
dont  l'orifice  cervical  est  oblitéré,  et  dont  le  corps  est  un  peu 
distendu  par  le  sang  menstruel.  La  mobilité  de  cet  utérus 
indique  encore  qu'il  n'est  pas  retenu,  à  sa  partie  inférieure, 
par  un  cordon  fibreux,  résistant,  tenant  lieu  de  vagin. 

Du5au  15  mars,  la  malade  eut  de  violentes  crises  de  douleurs, 
caractérisant  sa  période  menstruelle.  Je  remarquai  que,  pen- 
dant cette  période,  l'utérus  se  distendait  médiocrement,  soit 
parce  que  l'exhalation  sanguine  était  peu  abondante,  soit  plu- 
tôt parce  que  la  résistance  des  parois  utérines  mettait  obstacle 
à  l'accumulation  du  sang  dans  sa  cavité. 

L'indication  de  créer  un  vagin  artificiel  pour  évacuer  le 
sang  des  règles,  et  pour  soulager  la  malade  était  formelle.  Je 
me  proposai  d'y  arriver,  en  incisant  et  en  décollant  les  adhé- 
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reuces,  qui  unissaient  la  vessie  au  rectum,  de  manière  à 
constituer  un  trajet  depuis  la  vulve  jusqu'à  l'utérus,  dont 
j'ouvrirais  la  cavité.  L'entreprise  était  délicate,  en  raison  de 
la  minceur  de  la  paroi  recto-vaginale,  et  en  raison  de  la  mo- 
bilité de  l'utérus.  Il  y  avait,  en  effet,  trois  écueils  à  éviter  : 
l'ouverture  delà  vessie,  l'ouverture  du  rectum  et  la  blessure 
du  péritoine.  Je  résolus  de  diviser  l'opération  en  deux  parties 
séparées  par  un  inetrvalle  de  plusieurs  jours  :  dans  une  pre- 
mière opération,  je  créerais  une  voie  d'accès  jusqu'au  voisi- 
nage de  l'utérus;  dans  une  deuxième  opération,  j'arriverais 
jusqu'à  l'utérus,  que  j'inciserais. 

La  patiente  fut  préparée  par  une  purgation  et  par  l'admi- 
nistration d'une  dose  d'opium,  afin  d'obtenir  une  constipation 
de  quelques  jours. 

Le  23  mars,  première  opération.  Chloroformisation.  Avec  le 
doigt,  je  déprime  en  cul-de-sac  la  muqueuse,  au  niveau  du 
point  où  doit  se  trouver  l'entrée  vaginale;  puis  j'incise  trans- 
versalement au  fond  de  ce  cul-de-sac.  En  agissant  par  la  pres- 
sion du  doigt,  je  dédouble  la  paroi  recto-vaginale.  Une  grosse 
sonde,  introduite  dans  la  vessie,  m'indique  à  chaque  instant  où 
est  la  vessie.  Le  toucher  rectal  m'apprend,  en  même  temps,  si 
je  me  rapproche  trop  du  rectum.  A  mesure  que  je  pénètre  plus 
profondément,  j'aide  l'action  du  doigt  avec  une  spatule  mousse. 
Je  creuse  ainsi  un  large  canal,  qui  a  la  longueur  de  l'index, 
et  qui  arrive  jusqu'au  voisinage  de  l'utérus.  Il  est  impossible 
de  reconnaître  le  col  de  cet  organe,  qui  se  déplace  avec  une 
grande  facilité,  comme  un  corps  flottantdans  l'abdomen.  Pour 
ne  pas  m'exposer  à  ouvrir  le  péritoine,  je  ne  pousse  pas  plus 
loin  ma  première  opération.  Les  adhérences,  qui  s'établiront 
infailliblement  autour  de  la  plaie  contuse  que  je  viens  de  pro- 
duire, contribueront  à  fixer  l'utérus  et  à  me  faciliter  un  accès 
jusqu'à  lui. 

La  plaie  est  irriguée  avec  une  solution  phéniquée,  et  le  trajet 
vaginal  est  rempli  avec  des  tampons  de  gaze  iodoformée,  main- 
tenus par  un  bandage  en  T. 

La  malade  est  remportée  dans  son  lit,  et  condamnée  au  repos 
absolu,  avec  un  cataplasme  laudanisésur  le  ventre. 

Dans  la  journée,  il  y  eut  quelques  vomissements  bilieux  et 
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de  la  rétention  d'urine,  qui  obligea  à  pratiquer  le  cathété- 
risme. 

Les  jours  suivants,  aucune  douleur  dans  le  ventre,  aucune 
fièvre.  Comme  pansement,  on  se  borne  à  maintenir  sur  la 
vulve  des  compresses  imbibées  d'une  solution  de  sublimé 
(à  1  pour  2;000). 

Le  30  mars.  J'enlève  les  tampons  de  gaze  iodoformée  et  je 
lave  largement  la  plaie,  avec  une  irrigation  d'eau  au  sublimé. 
Le  vagin  artificiel  admet  un  spéculum  Cusco  ordinaire.  Mais 
cette  exploration  ne  fait  découvrir  aucune  saillie,  ressemblant 
à  un  col  utérin.  En  pratiquant  le  toucher,  je  constate  que  le 
fond  du  vagin  est  encore  éloigné  de  deux  ou  trois  centimètres 
de  l'utérus.  Nouveau  remplissage  du  vagin  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

Le  2  avril.  Pour  maintenir  le  calibre  du  conduit  vaginal, 
j'ajoute  de  nouveaux  tampons  de  gaze  iodoformée  sans  enlever 
les  anciens  tampons. 

La  miction  est  devenue  facile. 

Le  8.  Quelques  petites  douleurs  dans  le  bas-ventre.  Mais  les 
douleurs  qui  apparaissaient  dans  les  premiers  jours  du  mois  et 
qui  caractérisaient  l'époque  menstruelle,  ne  se  sont  pas  fait 
sentir. 

Le  12.  Les  tampons  étant  tombés  pendant  des  efforts  de  dé- 
fécation, de  nouveaux  tampons  de  gaze  iodoformée  sont  rais 
en  place.  Le  conduit  vaginal  s'est  notablement  rétréci,  et  l'in- 
troduction du  spéculum  est  très  douloureuse.  Mais,  en  se  rétré- 
cissant, les  parois  du  vagin  artificiel  se  sont  épaissies  et  sont 
devenues  plus  solides.  Le  moment  me  semble  venu  de  com- 
pléter mon  opération. 

Les  fonctions  vésicales  et  rectales  s'accomplissent  normale- 
ment et  sans  souffrances. 

Le  15  avril,  deuxième  opération.  La  malade  a  été  préparée 
comme  avant  la  première  opération,  de  manière  à  obtenir  une 
constipation  de  quelques  jours.  Elle  est  endormie  par  le  chlo- 
roforme. 

Je  constate  que  le  rétrécissement  du  vagin  artificiel  est 
surtout  prononcé  à  une  distance  de  deux  ou  trois  centimètres 
de  la  vulve.  Dans  ce  point,  le  doigt  rencontre  une  sorte  d'an- 
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neau  plus  résistant  en  arrière  qu'en  avant,  anneau  qui  est 
vraisemblablement  formé  parle  releveur  de  l'anus  et  ses  apo- 
névroses, lesquels  ont  été  perforés  par  ma  première  opération. 
Au-dessus  de  ce  rétrécissement  annulaire  se  trouve  un  cul- 
de-sac  de  deux  ou  trois  centimètres  de  profondeur.  A  ce  mo- 
ment le  vagin  artificiel  n'avait  donc  qu'une  longueur  totale 
de  cinq  à  six  centimètres. 

Mon  premier  soin  est  d'élargir  cet  anneau,  en  déchirant 
avec  le  doigt  les  tissus  qui  formaient  son  contour.  Puis  une 
sonde  étant  introduite  dans  la  vessie,  et  un  doigt  dans  le  rec- 
tum, je  me  mets  à  cheminer  vers  l'utérus  en  décollant  les 
tissus  avec  une  spatule  mousse  portée  sur  un  manche.  A 
chaque  instant  j'interromps  ce  décollement  pour  m'assurer, 
par  le  toucher,  si  je  ne  me  rapproche  pas  d'une  façon  dan- 
gereuse de  la  vessie  ou  du  rectum. 

Enfin,  j'arrive  jusqu'à  l'utérus.  Cet  organe  est  si  mobile 
et  si  profondément  placé  que,  pour  explorer  son  segment 
inférieur,  il  faut  le  fixer  et  l'abaisser  en  pressant  fortement 
sur  la  région  hypogastrique  avec  la  main  gauche,  pendant  que 
l'index  droit,  est  profondément  enfoncé  dans  le  vagin  artificiel. 
Je  reconnais  un  col,  sur  lequel  il  m'est  impossible  de  trouver 
un  orifice. 

Comme  le  but  de  l'opération  est  d'ouvrir  la  cavité  utérine 
pour  la  mettre  en  communication  avec  le  vagin  artificiel,  je 
me  résous  à  inciser  l'utérus.  Pour  cela,  je  me  sers  de  la  lame 
en  rondache  d'un  scarificateur  du  col.  Je  dirige  la  tige  de 
cet  instrument  avec  le  doigt  jusqu'au  contact  de  la  paroi  uté- 
rine, et  je  l'incise  à  peu  près  dans  le  point  où  l'orifice  cervical 
devrait  exister.  Cette  incision  n'offrant  pas  une  étendue  suffi- 
sante, je  l'agrandis  avec  un  lithotôme  à  deux  lames,  que  j'in- 
troduis fermé  jusque  dans  la  cavité  utérine,  et  que  je  retire 
avec  un  écartement  des  lames  réglé  à  deux  centimètres  et 
demi. 

Au  moment  de  l'incision  avec  le  scarificateur,  une  cuillerée 
à  bouche  environ  d'un  liquide  noirâtre,  sans  odeur,  s'est 
écoulée  par  le  vagin.  Après  l'agrandissement  de  l'incision  avec 
le  lithotôme,  nouvel  écoulement  d'un  liquide  semblable.  La 
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quantité  totale  de  ce  liquide  peut  être  évaluée  à  un  quart  de 
verre.  L'utérus  n'est  plus  distendu. 

L'opération  s'est  terminée  sans  lésion  de  la  vessie  ni  du 
rectum.  Le  péritoine,  qui  est  très  voisin  de  l'incision  utérine, 
ne  semble  pas  avoir  été  intéressé. 

Après  avoir  bien  lavé  le  vagin  artificiel,  avec  une  solution 
au  sublimé,  je  le  remplis  de  tampons  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  la  deuxième  opération  furent  aussi  simples 
que  celles  de  la  première. 

Le  17  avril.  Je  retire  les  tampons  de  gaze  iodoformée,  et 
comme  ces  tampons  n'offrent  pas  assez  de  résistance  contre  la 
rétraction  cicatricielle,  je  les  remplace  par  cinq  drains  en 
caoutchouc  rouge,  gros  comme  le  petit  doigt,  attachés  les  uns 
aux  autres,  de  manière  à  former  un  faisceau  cylindrique 
long  de  dix  centimètres.  Lorsque  ce  faisceau  est  disposé  dans 
le  vagin  artificiel,  l'extrémité  inférieure  des  drains  est  située 
au  niveau  de  la  vulve. 

Tous  les  jours,  on  fait  une  injection  antiseptique  dans  l'in- 
térieur de  ces  tubes,  sans  les  déplacer,  et  on  maintient  sur  la 
vulve  une  compresse  imbibée  d'une  solution  au  sublimé. 

Toutes  les  semaines,  les  tubes  sont  retirés,  soigneusement 
lavés,  et  remis  en  place. 

Le  21.  Je  constate  par  le  toucher,  combiné  avec  le 
palper  abdominal,  que  l'utérus  est  notablement  revenu  sur 
lui-même.  Son  bord  supérieur  présente  deux  bosselures  laté- 
rales, séparées  par  une  encoche,  comme  s'il  existait  un  uté- 
rus double  et  bilobé.  L'examen  au  spéculum  montre  au  fond 
du  vagin  une  surface  rouge  formée  par  des  bourgeons 
charnus. 

Le  3  mai.  Les  douleurs  menstruelles  qui  survenaient,  avant 
l'opération,  pendant  les  premiers  jours  de  chaque  mois,  ne  se 
font  pas  sentir.  Le  calme  est  complet.  L'utérus  ne  se  tuméfie 
pas.  Le  liquide  qui  s'écoule  par  le  vagin  semble  un  peu  plus 
abondant  et  un  peu  plus  coloré. 

Le  3  juin.  L'écoulement  teinté  en  rouge  ne  se  produit  pas. 
Aucune  douleur  ne  se  fait  sentir  dans  le  bas-ventre. 

Les  époques  menstruelles  suivantes  sont  caractérisées  par 
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des  douleurs,  avec  pesanteur  dans  les  reins  et  ténesme  du 
côté  de  l'anus.  Mais  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  écoulement 
sanguin  par  la  vulve,  et  l'utérus  n'est  pas  le  siège  d'une  tumé- 
faction appréciable. 

L'opérée  a  porté  constamment,  pendant  quatre  mois,  le  cylin- 
dre vaginal  formé  par  les  tubes  de  caoutchouc.  Malgré  ce  corps 
étranger,  la  rétraction  cicatricielle  a  eu  pour  effet  de  dimi- 
nuer le  calibre  et  la  longueur  du  vagin  artificiel. 

L'orifice  vulvaire  s'est  constitué  aux  dépens  de  la  muqueuse 
des  parties  génitales  externes,  muqueuse  qui  a  été  attirée  en 
dedans  à  mesure  que  les  bourgeons  charnus  du  conduit  vagi- 
nal se  cicatrisaient. 

L'établissement  d'un  orifice  vulvaire,  bien  bordé  par  la 
muqueuse,  a  permis  de  remplacer  les  tubes  de  caoutchouc 
par  un  pessaire  à  air,  que  l'on  dilatait  dans  le  vagin,  après 
son  introduction.  On  put  ainsi  maintenir  le  résultat  opéra- 
toire jusqu'au  13  novembre,  jour  où  Marie  D...  quitta  la 
Pitié. 

A  cette  date,  elle  avait  un  vagin  permettant  la  copulation. 
Elle  n'était  pas  réglée,  probablement  à  cause  d'une  malfor- 
mation utérine.  Mais  les  douleurs  excessives,  qui  accompa- 
gnaient, avant  l'opération,  chaque  menstruation,  avaient  été 
remplacées  par  un  malaise  fort  supportable. 

Dans  cette  observation,  la  rétention  des  règles  jouait  un 
rôle  très  secondaire.  Mais,  comme  les  douleurs  qui  accompa- 
gnaient chaque  menstruation,  pouvaient  être  attribuées  à  une 
petite  rétention  de  sang  dans  le  corps  de  l'utérus,  il  était 
indiqué  de  créer  un  vagin  pour  lui  donner  une  issue.  Si  mon 
opération  n'a  pas  eu  pour  résultat  d'établir  l'écoulement  des 
règles,  c'est  que  le  molimen  hémorrhagique  ne  se  produisait 
pas  d'une  manière  appréciable  chez  le  sujet  en  question. 
Néanmoins,  par  un  phénomène  difficile  à  expliquer,  elle  a 
fait  disparaître  les  douleurs  de  la  menstruation.  En  outre, 
elle  a  donné  à  cette  jeune  femme  la  possibilité  d'avoir  des 
rapprochements  sexuels  et  de  se  marier. 

Obs.  83.  —  Absence  du  vagin;  petite  dépression  vulvaire; 
quelques  signes  périodiques  de  menstruation  ;  création  d'un  va- 
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gin  artificiel;  guêrison.  —  La  nommée  G...  (Anne-Marie), 
âgée  de  19  ans,  domestique,  entre  salle  Sainte-Marthe  le  2  fé- 
vrier 1894. 

A-u  mois  de  mars  1893,  elle  a  fait  un  séjour  à  l'hôpital 
Laennec  pour  un  abcès  sous-cutané  de  la  hanche  droite.  Ayant 
dit  qu'elle  n'avait  jamais  eu  ses  règles,  on  constata  que  le 
vagin  n'était  représenté  que  par  une  dépression  de  la  mu- 
queuse vulvaire.  On  lui  fit,  sous  le  chloroforme,  une  opération 
qu'elle  indique  très  vaguement  ;  mais  l'écoulement  menstruel 
ne  s'établit  pas. 

Dans  la  première  semaine  de  chaque  mois,  elle  éprouve 
quelques  signes  de  menstruation  :  douleurs  dans  le  ventre  et 
les  reins,  augmentation  de  la  douleur  au  niveau  de  son  abcès 
de  la  hanche,  abcès  qui  persiste  depuis  sept  mois,  souvent  hé- 
morrhagie  nasale,  céphalalgie,  vomissements. 

En  l'examinant,  je  constate  que  les  organes  génitaux  exté- 
rieurs ont  une  conformation  normale.  Le  vagin  est  repré- 
senté par  une  dépression,  dans  laquelle  on  peut  pousser  l'in- 
dex à  une  profondeur  de  quatre  centimètres.  Au  fond  de  ce 
cul-de-sac  on  ne  sent  pas  le  col  de  l'utérus.  Mais,  par  le  tou- 
cher rectal,  on  sent  un  corps  dur,  qui  paraît  être  un  utérus 
bien  conformé.  Pas  de  tumeur  indiquant  une  rétention  de 
règles. 

Le  6  février.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Je  débride 
transversalement  le  fond  du  cul-de-sac  vaginal,  et  je  décolle 
le  rectum  de  la  vessie,  sans  arriver  toutefois  à  découvrir  le 
col  de  l'utérus.  Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodofor- 
mée.  Aucun  accident  à  la  suite  de  cette  intervention. 

Le  20.  Deuxième  intervention  en  procédant  de  la  même 
manière.  Cette  fois  j'arrive  jusqu'au  contact  du  col  utérin. 
Avec  un  spéculum  bivalve,  je  vois  que  ce  col  n'est  pas  revêtu 
par  une  muqueuse,  q  u'il  a  été  pour  ainsi  dire  sculpté  au  milieu 
des  parties  molles,  et  qu'il  n'est  pas  perforé  par  un  orifice 
quelconque. 

Le  9  mars,  il  s'est  produit  un  peu  de  rétraction  cicatricielle 
dans  la  profondeur  du  vagin,  où  on  ne  sent  plus  l'utérus.  La 
portion  artificiellement  créée  admet  facilement  l'index;  elle 
est  plus  étroite  que  le  cul-de-sac  vulvaire  déjà  signalé.  Celui-ci 
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est  séparé  de  la  partie  supérieure  nouvellement  créée  par  une 
bride  annulaire  assez  résistante.  Dans  les  vagins  artificielle- 
ment restaurés,  ce  détroit  me  paraît  constant.  Il  existe  au 
niveau  du  point  où  le  conduit  traverse  le  releveur  de  l'anus. 
Les  contractions  de  ce  muscle  agissent  dans  le  même  sens 
que  la  rétraction  cicatricielle,  et  produisent  là  un  resserre- 
ment très  marqué. 

Le  19  mars.  Troisième  opéto.J„ion.  La  bride  circulaire  est 
incisée  et  dilatée  de  force. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  la  plaie  cavitaire  est  tampon- 
née avec  la  gaze  iodoformée.  Mais  l'opérée  se  prête  mal  aux 
pansements,  parce  que  l'introduction  du  spéculum  est  très 
douloureuse.  Elle  ne  veut  pas  non  plus  supporter  des  tubes  de 
caoutchouc  à  demeure.  Aussi  la  cicatrisation  fait-elle  perdre 
une  partie  du  résultat  acquis. 

Le  29  avril.  Or..:  (Anne-Marie)  veut  sortir.  Son  vagin  est  pro- 
fond de  six  centimètres.  Ses  parois  sont  bien  cicatrisées. 

Obs.  84.  —  Absence  du  vagin  ;  formes  et  aspect  extérieur  du 
sexe  féminin;  aucun  malaise  périodique  de  menstruation]  albu- 
minerie;  mort;  autopsie  montrant  deux  testicules  herniés  à  l'an- 
neau inguinal.  (Obs.  communiquée  à  l'Académie  de  médecine, 
séance  du  7  avril  1891,  p.  557  du  Bulletin,  et  à  la  Société  obs- 
tétricale et  gynécologique  de  Paris,  séance  du  14  mai  1891, 
p.  123  du  Bulletin,  avec  présentation  des  pièces  anatomiques.) 
—  Le  31  juillet  1887,  le  docteur  Tourneux  m'adressait  une 
jeune  femme  de  25  ans,  Marie  P...,  pour  remédier,  par  une 
opération  chirurgicale,  à  une  absence  du  vagin. 

Cette  jeune  femme  n'avait  jamais  été  réglée.  Elle  n'avait  ni 
malaise  périodique,  ni  congestion,  ni  hémorrhagie  d'un  or- 
gane quelconque  pouvant  tenir  lieu  des  règles. 

Ses  organes  génitaux  externes  étaient  bien  conformés  : 
mont  de  Vénus,  grandes  lèvres,  petites  lèvres  étaient  nor- 
maux. Le  clitoris  avait  les  dimensions  et  l'aspect  ordinaires. 
Au-dessous  de  lui,  le  méat  urinaire  avait  sa  place  habituelle. 
Mais,  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire,  le  vagin  n'était  re- 
présenté que  par  une  légère  dépression  dont  la  profondeur, 
déterminée  par  la  pression  du  doigt,  avait  à  peine  deux  cen- 
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timètres.  Rien,  au-dessus  de  cette  dépression,  n'indiquait  la 
présence  d'un  utérus. 

Le  toucher  rectal,  pratiqué  avec  grand  soin,  ne  me  permit 
pas  de  rencontrer  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  un 
organe  ou  même  un  noyau  dur  que  j'aurais  pu  considérer 
comme  un  vestige  d'utérus.  Et,  en  combinant  le  cathétérisme 
vésical  avec  le  toucher  rectal,  je  m'assurai  du  contact  immé- 
diat de  la  paroi  de  la  vessie  avec  la  paroi  du  rectum,  sans 
interposition  d'un  épaississement  quelconque. 

Au  niveau  de  l'orifice  inguinal  externe,  de  chaque  côté, 
existait  une  saillie,  grosse  comme  une  noix,  et  ressemblant  à 
une  hernie  delà  variété  bubonocèle.  A  droite,  la  hernie  con- 
tenait un  corps  dur,  ovoïde,  mobile,  donnant  la  sensation 
d'une  douleur  particulière,  qui  portait  au  cœur,  lorsqu'on 
venait  à  le  comprimer.  A  gauche,  la  hernie  contenait  aussi  un 
corps  dur,  mais  moins  volumineux,  moins  sensible.  Ces  petites 
tumeurs  étaient  mates  à  la  percussion.  Les  organes,  qu'elles 
contenaient,  étaient  réductibles,  incomplètement  à  droite, 
complètement  à  gauche.  Quand  on  engageait  la  patiente  à 
tousser  ou  à  faire  un  effort,  on  ne  constatait  pas  que  l'intes- 
tin fût  propulsé  en  arrière  ou  à  côté  de  ces  organes. 

Il  était  naturel  de  penser  que  les  tumeurs  en  question 
étaient  formées  par  des  ovaires  herniés,  mais  par  des  ovaires 
dégénérés,  inertes,  car  à  aucun  moment  la  turgescence,  qui 
accompagne  l'ovulation,  ne  se  montrait  dans  ces  organes.  Les 
réponses  de  la  jeune  femme  étaient  nettes  sur  ce  point.  Elle 
ne  souffrait  que  d'une  douleur  particulière  sous  l'influence 
d'une  pression  ou  d'un  choc.  Jamais  elle  n'avait  remarqué 
que  ses  hernies  devenaient,  à  certaines  époques,  plus  volumi- 
neuses et  plus  sensibles. 

Il  me  vint  à  l'esprit  que  ces  organes  pouvaient  être  des  tes- 
ticules, dont  ils  présentaient,  à  un  certain  degré,  la  consis- 
tance, la  forme  et  la  sensibilité.  Mais  j'abandonnai  cette  hypo- 
thèse en  considérant  que  la  jeune  personne  présentait  tous  les 
caractères  de  la  féminité.  D'une  taille  un  peu  au-dessus  de  la 
moyenne,  son  bassin  était  large  et  ses  hanches  saillantes.  Ses 
seins  étaient  bien  développés.  Sa  peau  glabre,  fine,  doublée 
d'un  tissu  adipeux  médiocrement  épais,  recouvrait  un  tronc  et 
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des  membres  aux  formes  grêles  et  arrondies.  Aucune  trace  de 
barbe  sur  la  lèvre  supérieure  ni  au  menton.  Son  larynx  n'était 


Figure  26.  —  Coupe  antéro-postérieure  montrant  le  vagin  artificiellement 
créé.  (Dessin  par  M.  Henri  Brodier.) 


point  saillant,  et  sa  voix  avait  le  timbre  féminin.  Enfin,  ses 
penchants  et  ses  goûts  étaient  ceux  d'une  femme. 
Le  résultat  de  mon  examen  fut  qu'il  n'y  avait  aucune  opé- 
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ration  à  tenter  pour  créer  un  vagin,  mais  qu'il  fallait  surveil- 
ler les  tumeurs  inguinales,  qui  pouvaient  augmenter,  devenir 
douloureuses  et  nécessiter  plus  tard  une  intervention  chirur- 
gicale. 

Marie  P. ..  ne  s'affecta  pas  d'un  état  qui  rendait  impossible 
l'accomplissement  du  mariage.  Elle  s'adonna  à  une  vie  ga- 
lante. Elle  eut  l'habileté  de  dissimuler  son  vice  de  conforma- 
tion, et  ses  amants,  en  s'évertuant  à  trouver  ce  qui  n'existait 
pas,  firent  presque  aussi  bien  que  la  chirurgie  aurait  pu  faire. 

En  effet,  depuis  1887,  j'eus  l'occasion  de  revoir  deux  ou 
trois  fois  Marie  P....  Au  bout  d'un  an,  la  dépression  vaginale 
avait  acquis  cinq  à  six  centimètres  de  profondeur.  Quelque 
temps  plus  tard,  elle  mesurait  sept  à  huit  centimètres,  et 
était  devenue  à  peu  près  convenable. 

Le  2  octobre  1890,  j'admis  Marie  P...  dans  mon  service  de 
la  Pitié.  Elle  était  tombée  dans  la  misère,  et  elle  était  atteinte 
d'une  albuminurie  grave. 

Son  vagin  avait  alors  la  longueur  de  l'index, comme  on  peut 
le  voir  sur  la  figure  26.11  admettait  un  spéculum  de  Ousco.  La 
peau  refoulée  en  doigt  de  gant,  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
avait  pri3  la  teinte  rosée  et  la  finesse  d'une  muqueuse.  Une 
opération,  qni  aurait  créé  un  vagin  artificiel,  en  disséquant 
la  cloison  recto-vésicale,  n'aurait  certes  pas  donné  un  meil- 
leur résultat. 

Les  deux  petites  tumeurs  inguinales  n'avaient  pas  changé 
d'aspect. 

La  malade  succomba  le  17  décembre,  après  deux  mois  et 
demi  de  souffrances,  pendant  lesquels  elle  eut  à  subir,  malgré 
le  régime  lacté,  des  céphalalgies  intolérables,  des  vomisse- 
ments incoercibles,  des  hémorrhagies,  de  l'amaurose,  du 
délire. 

Vautopsie,  faite  par  mon  interne,  M.  Henri  Brodier,  m'a 
permis  de  compléter  l'examen  des  malformations  génitales  et 
de  résoudre  les  questions  restées  obscures  pendant  la  vie. 

Après  avoir  ouvert  la  Cavité  abdominale,  on  voit  que  le  pé- 
ritoine tapisse  la  vessie,  qui  est  normale,  puis  qu'il  se  réfléchit 
sur  le  rectum  en  formant,  entre  ces  deux  organes,  un  cul-de- 
sac.  Sur  les  côtés,  le  péritoine  va  gagner  les  fosses  iliaques 
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et  ne  présente  pas  de  replis  latéraux,  que  l'on  pourrait  pren- 
dre pour  des  ligaments  larges.  Mais  il  forme  deux  replis 
antéro-postérieurs,  peu  saillants,  sur  lesquels  nous  allons 
revenir.  Tout  ce  péritoine  pelvien  est  doublé  d'une  couche 
de  fibres  musculaires  lisses  disposées  en  faisceaux  entre- 
croisés. 

En  disséquant  le  péritoine,  on  constate  qu'il  n'y  a,  au-des- 
sous de  lui,  aucune  trace  des  ovaires  ni  des  trompes.  Il  n'y 
a  pas  non  plus  d'utérus.  Mais,  à  la  place  où  devrait  se  trouver 
l'utérus,  au-dessous  du  cul-de-sac  vésico-rectal,  on  rencontre 
un  épaississement  des  tissus,  formant  une  sorte  de  noyau, 
gros  comme  un  haricot.  Ce  noyau  est  situé  sur  la  ligne  mé- 
diane, un  peu  au-dessus  et  en  avant  du  fond  du  vagin  arti- 
ficiel. Il  est  si  petit  qu'il  est  impossible  de  le  sentir  en  prati- 
quant le  toucher  vaginal  (fig.  27). 

De  chaque  côté  du  noyau  médian  partent  deux  cordons,  qui 
se  dirigent  obliquement  en  avant,  en  dehors  et  en  bas,  en 
soulevant  légèrement  le  péritoine,  pour  venir  aboutir  aux 
organes  contenus  dans  les  hernies  inguinales.  Ces  deux  cor- 
dons sont  constitués  par  un  conduit,  analogue  au  canal  défé- 
rent, et  par  des  vaisseaux  qui  rampent  autour  de  lui. 

Les  tumeurs  inguinales  contiennent  chacune  un  organe 
ovoïde,  de  couleur  blanche,  à  surface  lisse,  renfermé  dans  une 
cavité  séreuse  analogue  à  une  tunique  vaginale.  La  forme  et 
la  disposition  de  cet  organe  diffèrent  un  peu  à  droite  et  à 
gauche. 

A.  gauche,  la  grosse  extrémité  de  l'ovoïde  est  située  en  haut 
dans  le  canal  inguinal;  la  petite  extrémité  s'effile  sous  la 
forme  d'un  corps  bosselé,  qui  adhère  à  l'anneau  inguinal  et 
qui  reçoit  le  cordon  gauche.  La  tunique  séreuse  n'entoure 
que  la  partie  supérieure  de  l'organe,  en  s'introduisant  dans  le 
canal  inguinal,  mais  sans  communiquer  avec  le  péritoine. 

A  droite,  l'organe  est  plus  arrondi,  plus  court,  plus  régu- 
lier, mieux  sorti  du  canal  inguinal.  Il  a  l'aspect  très  net  d'un 
testicule.  Il  est  entouré  par  une  tunique  vaginale,  qui  adhère 
à  Sa  partie  interne,  au  niveau  d'un  épaississement  épididy- 
maire  où  vient  aboutir  le  cordon  droit. 

De  chaque  coté,  un  faisceau  vasculaire,  qui  représente  l'ar- 
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tère  spermatique  et  ses  veines,  descend  au-dessous  du  péri- 
toine pour  venir  se  rendre  aux  organes  inguinaux,  qui  sont 
évidemment  des  testicules. 
En  effet,  sur  une  coupe  transversale  de  la  glande  droite,  on  'Û 


Figure  27.  —  a.  Noyau  musculaire  dans  le  lieu  où  l'utérus  devrait  se  renn-  I 
contrer. —  6.  Testicules.  —  c.  Canaux  déférents  venant  aboutir  aunoyaui  ■ 
musculaire  médian.  —  cl.  Faisceaux  vasculaircs.  —  Uretères.  (Dessin  de<  M 
M.  Henri  Brodier.) 


voit,  à  la  périphérie,  la  tunique  albuginée,  et,  au  centre,  la 
substance  testiculaire  caractéristique.  Sur  une  coupe  longitu- 
dinale de  la  glande  gauche,  on  rencontre  également  l'ai buginétJ 
à  la  périphérie,  au  centre  la  substance  testiculaire  et,  à  la* 
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partie  inférieure  de  la  glande,  le  corps  d'Hygmore  et  un  rudi- 
ment d'épididyme. 

L'examen  histologiquc,  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Cornil, 
a  montré,  dans  la  substance  testiculaire,  des  tubes  séminifères, 
à  parois  épaisses  et  sclérosées,  remplis  de  cellules  épithéiiales 
atrophiées.  Il  s'agit  donc  bien  de  deux  organes  mâles,  mais 
d'organes  atrophiés,  comme  sclérosés,  et  sans  activité  phy- 
siologique. 

L'attention  des  histologistes  s'est  aussi  portée  sur  le  petit 
noyau  rétro- vésical,  d'où  émergeaient  les  canaux  déférents.  Il 
s'agissait  de  savoir  si  on  avait  affaire  à  un  utérus  rudimen- 
taire  ou  à  un  vestige  de  prostate.  Or,  un  examen  très  minu- 
tieux n'y  a  révélé  que  des  fibres  musculaires  à  directions  va- 
riées, mais  poiDt  de  cavité  revêtue  d'épithélium  et  point  de 
formation  glandulaire.  Ce  n'est  donc  ni  un  utérus,  ni  une 
prostate,  mais  simplement  un  épaississement  du  tissu  muscu- 
laire sous-péritonéal. 

Il  y  avait  encore  lieu  de  chercher  le  vestige  d  une  prostate 
au  niveau  du  col  de  la  vessie.  Or,  dans  ce  point,  nous  avons 
trouvé  un  organe  arrondi,  qui  embrasse  l'origine  du  canal  de 
l'urèthre  et  qui  ressemble  à  une  petite  prostate.  Des  coupes 
microscopiques  montrent  que  cet  organe  est  formé  par  des 
faisceaux  musculaires,  dont  les  interstices  contiennent  des 
formations  glandulaires.  Il  s'agit  donc  d'un  rudiment  de  pros- 
tate, mais  d'une  prostate  sans  utricule  prostatique,  sans  ca- 
naux éjaculateurs.  Les  vésicules  séminales  manquaient,  d'ail- 
leurs, complètement. 

De  chaque  côté  de  l'orifice  vulvaire  existaient  deux  glandes 
vulvo-vaginales,  bien  distinctes,  avec  leur  conduit  venant 
s'ouvrir  à  la  vulve. 

En  poursuivant  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  une  néphrite 
interstitielle  des  deux  reins,  une  rate  congestionnée  et  enflam- 
*  mée,  un  pancréas  très  développé,  un  foie  d'aspect  normal.  Il 
existait  des  épanchements  séreux  dans  les  plèvres  et  le  péri- 
carde. Le  cœur  présentait  un  léger  degré  d'endocardite,  mais, 
ce  qui  nous  a  le  plus  frappé  dans  cette  autopsie,  c'est  le  très 
petit  volume  de  la  crosse  de  l'aorte.  Cette  crosse  ne  pouvait 
pas  admettre  le  petit  doigt  dans  sa  cavité. 
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L'anomalie  génitale  classe  l'individu  en  question  parmi  les  • 
hermaphrodites  faux  de  la  variété  androgyne.  En  réalité,  nous  ■ 
avons  eu  affaire  à  un  homme.  Mais  la  présence  et  l'évolution 
très  avancée  des  testicules  n'avaient  point  imprimé  à  l'orga- 
nisme les  caractères  du  sexe  masculin  ou  seulement  quelques- 
uns  de  ces  caractères.  Au  contraire,  à  ne  considérer  que  l'as- 
pect et  les  formes  extérieurs,  tout  indiquait  une  femme  affectée 
d'absence  ou  d'imperforation  du  vagin. 

Ons.  85.  —  Absence  de  vagin  ;  conformation  extérieure  se 
rapprochant  de  celle  de  l'homme.  — Le  7  mai  1885,  la  nommée 
Ernestine  B...,  âgée  de  37  ans,  s'est  présentée  à  mon  examen 
pour  me  faire  constater  son  état.  Jusqu'alors  elle  a  exercé  des 
emplois  de  femme,  mais  elle  pense  appartenir  plutôt  au  sexe 
masculin  et  voudrait  faire  rectifier  son  acte  de  naissance. 

Ses  formes  extérieures  se  rapprochent  de  celles  de  l'homme 
et  non  de  celles  de  la  femme. 

Elle  a  la  voix  d'un  homme.  Elle  porte  à  la  lèvre  supérieure 
un  développement  pileux,  qui  constitue  une  véritable  mous- 
tache. Elle  n'a  pas  de  mamelle.  Ses  penchants  la  portent  à 
fréquenter  les  personnes  du  sexe  féminin  plutôt  que  celles  du 
sexe  masculin. 

Les  organes  génitaux  présentent  les  particularités  sui- 
vantes : 

Développement  pileux  normal  sur  le  pubis.  En  dedans  des 
plis  cruraux,  on  voit  deux  replis  cutanés,  couverts  de  poils, 
analogues  aux  grandes  lèvres.  Mais  en  écartant  ces  replis  on 
ne  trouve  point  d'orifice  vaginal. 

A  la  place  habituelle  de  la  verge,  existe  un  appendice, 
recourbé  en  bas,  long  de  cinq  centimètres,  large  de  vingt-deux 
millimètres,  appendice  terminé  par  un  gland  bien  formé, 
mais  manquant,  à  son  extrémité,  d'un  orifice  uréthral.  Cet  * 
appendice,  doué  de  la  propriété  de  s'allonger  par  l'érection  en 
se  recourbant  en  bas,  d'après  le  dire  de  la  malade,  est  une 
verge  analogue  à  celle  des  hypospades.  L'orifice  de  l'urèthre 
se  trouve  à  un  centimètre  au-dessous  de  cette  verge,  entre 
les  bourrelets  cutanés  qui  forment  des  grandes  lèvres, 


MALFORMATIONS  247 

Dans  aucun  point  du  périnée  on  ne  constate  la  présence  de 
testicule. 

L'exploration  par  le  rectum  ne  fait  découvrir  ni  utérus,  ni 
organe  pouvant  représenter  des  testicules  ou  des  ovaires. 

Obs.  86.  —  Hermaphrodisme.  Pcrù-holécystite  suppurée  ; 
abcès  du  Joie;  mort  ;  autopsie.  (Obs.  in  Gaz.  médicale  de  Pa- 
ris, n°  25,  p.  289,  1887.  Cette  observation  a  été  mentionnée 
dans  le  tome  I,  Statistique  des  affections  du  tronc,  p.  283.  J'a- 
brège ici  les  parties  de  l'observation  concernant  la  maladie 
du  foie.)  —  Le  4  janvier  1887,  je  fus  mandé  par  mon  con- 
frère et  ami  le  Dr  Mauduit,  auprès  d'un  garçon  de  31  ans,  Gil- 
bert N...,  qui  était  affligé  d'un  gonflement  énorme  du  foie 
avec  abcès  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire. 

Le  6.  Le  malade  étant  couché  au  n°  26  de  la  salle  Broca  à 
la  Pitié,  une  incision  donna  issue  à  un  flot  de  pus  jaune  et 
bien  lié,  ne  contenant  ni  hydatides  ni  calculs. 

L'état  du  malade  alla  peu  à  peu  en  s'aggravant  et  le  9  février 
il  succombait. 

Avant  de  donner  la  relation  de  l'autopsie,  il  est  indispensable 
d'appeler  l'attention  sur  plusieurs  particularités  que  j'avais 
constatées  pendant  la  vie. 

Dès  mon  premier  examen  j'avais  été  frappé  du  caractère  de 
féminité  que  le  malade  présentait.  Sa  peau  était  blanche,  fine, 
dépourvue  de  poils.  Ses  formes  étaient  arrondies  comme 
celles  d'une  femme.  Ses  bras  et  ses  mains  étaient  grêles,  allon- 
gés, pourvus  d'attaches  très  fines.  Sa  figure  présentait  des 
traits  réguliers,  délicats,  avec  absence  complète  de  barbe. 
Ses  épaules  étaient  tombantes.  La  partie  antérieure  de  sa 
poitrine  portait  deux  mamelons  bien  formés,  surmontant  deux 
légères  saillies  mammaires,  saillies  plus  marquées  qu'elles  ne 
le  sont  habituellement  chez  un  homme.  Au-dessus  du  pli  in- 
guinal, de  chaque  côté,  on  voyait  deux  taches  brunâtres,  allon- 
gées, stigmates  dont  la  signification  m'a  échappé.  Le  bassin 
paraissait  très  large,  mais  N...  ne  me  permit  pas  tout  d'abord 
d'examiner  ses  organes  génitaux. 

N...  était  peu  robuste  et  n'avait  jamais  exercé  d'état  pénible. 
11  avait  débuté  par  être  tailleur,  puis  il  s'était  mis  dans  une 
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entreprise  de  marchand  de  biens,  où  il  n'avait  pas  fait  fortune. 
Il  paraissait  avoir  des  goûts  sédentaires  et  un  caractère  faible. 
Il  était  d"une  grande  pusillanimité.  L'ouverture  de  son  abcès 
lui  avait  donné  une  appréhension  excessive,  et,  chaque  fois 
qu'il  fallait  le  panser,  c'étaient  des  cris  et  des  plaintes  exa- 
gérés. 

Sa  voix  avait  un  timbre  singulier,  assez  aigu,  ressemblant 
à  celui  d'une  voix  féminine. 
Il  était  d'une  taille  au-dessus  de  la  moyenne. 


Figure  28.  —  Hermaphrodisme.  Absence  d'organes  génitaux  internes 

mâles  ou  femelles. 

Je  n'ai  eu  aucun  renseignement  sur  ses  fonctions  génitales. 
Un  jour  que  je  lui  demandais  pourquoi  il  ne  s'était  pas  marié, 
il  me  répondit  avec  mauvaise  humeur  :  Comment  voulez-vous 
que  je  me  sois  marié  dans  l'état  où  je  suis  ? 

En  effet,  il  n'avait  qu'un  pénis  rudimentaire.  Il  s'était  assez 
familiarisé  pour  nous  le  laisser  entrevoir.  Mais  nous  ne  con- 
nûmes bien  l'état  de  ses  organes  génitaux  qu'après  sa  mort. 

Autopsie  par  M.  Janet,  interne  du  service.  Le  bassin  est 
large,  excavé  comme  un  bassin  de  femme.  La  région  pubienne 
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est  saillante,  arrondie,  proéminente  comme  un  mont  de  Vé- 
nus (fig.  28).  De  la  partie  inférieure  de  cette  région  partent 
deux  replis  cutanés,  épais,  représentant  très  exactement  les 
grandes  lèvres  d'une  vulve.  En  se  rejoignant,  ces  deux  re- 
plis forment,  en  haut,  une  sorte  de  capuchon  ;  en  bas,  une 
véritable  fourchette.  Au-dessous  du  capuchon  se  montre  un 
appendice,  qui  est  un  pénis  en  miniature.  Cet  organe  mesure 
à  peine  quatre  centimètres  de  longueur.  Il  est  très  grêle,  mais 
parfaitement  normal,  et  terminé  par  un  gland  qui  porte,  à  son 
extrémité,  un  méat  urinaire .  Ce  gland  est  recouvert  par  un 
long  prépuce,  qui  forme  un  phimosis. 

Au-dessous  du  pénis,  entre  les  deux  replis  que  nous  avons 
comparés  à  des  grandes  lèvres,  se  trouve  un  petit  scrotum  ridé, 
ue  contenant  point  de  testicules.  Les  grandes  lèvres  ne  ren- 
ferment, non  plus,  aucun  organe  pouvant  être  pris  pour  des 
testicules.  Enfin,  au-dessous  du  scrotum,  il  n'y  a  pas  de  dé- 
pression simulant  un  orifice  vulvairê  et  un  vagin. 

En  disséquant  le  scrotum  rudimentaireet  les  grandes  lèvres, 
M.  Janet  n'a  trouvé  aucun  organe  pouvant  être  un  vestige  de 
testicule.  Il  a  aussi  cherché  ces  organes  dans  tous  les  points 
où  ils  sont  habituellement  en  ectopie,  sans  en  rencontrer  la 
moindre  trace.  Les  vésicules  séminales  n'existent  pas  sur  le 
bas-fond  de  la  vessie  et  ont  été  introuvables  partout  ailleurs. 
Il  n'y  a  point  de  canal  déférent  et  point  de  cordon  sperma- 
tique. 

La  vessie  était  séparée  du  rectum  par  un  cul-de-sac  péri- 
tonéal  très  profond,  limité  par  deux  replis  saillants,  très  ana- 
logues aux  replis  de  Douglas.  Le  col  de  la  vessie  s'abouchait 
dans  un  canal  uréthral,  qui  parcourait  toute  la  longueur  de 
la  petite  verge  et  venait  se  terminer  au  sommet  du  gland  par 
un  méat  bien  formé.  Cette  disposition  suffit  à  caractériser 
l'appendice  pénien  comme  un  véritable  pénis,  et  à  le  distinguer 
des  clitoris  hypertrophiés  que  l'on  rencontre  dans  certains  cas 
d'hermaphrodisme. 

On  n'a  trouvé,  dans  le  ventre,  aucun  organe  pouvant  rap- 
peler les  organes  génitaux  internes  de  la  femme,  utérus  ou 
ovaires.  On  n'a  pas  constaté,  au-devant  de  la  colonne  verté- 
brale, les  débris  du  corps  de  Wolf.  Mais  ces  dernières  recher- 
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ches  n'ont  pu  être  faites  qu'à  la  hâte,  la  famille  du  défunt 
n'ayant  laissé  que  très  peu  de  temps  pour  faire  l'autopsie. 

Le  malade  est  mort  d'une  inflammation  des  voies  biliaires, 
ayant  produit  une  péricholécystite  avec  vaste  abcès  et,  en 
outre,  un  angiocholite  avec  suppuration  du  foie. 

Ce  cas  offre  un  singulier  exemple  d'hermaphrodisme.  En 
effet,  N...  ne  possédait  aucune  trace  d'utérus  ni  d'ovaires  et 
aucune  trace  de  testicule.  C'était  donc  essentiellement  un  her- 
maphrodite neutre  à  sexe  indéterminé.  Par  son  pénis  rudi^ 
mentaire,  mais  normalement  conformé  et  parcouru  par  un 
urèthre,  par  son  scrotum  à  l'état  d'ébauche,  il  appartenait  au 
sexe  masculin.  Mais  il  tenait  au  sexe  féminin  par  la  présence 
des  grandes  lèvres,  par  la  conformation  de  son  squelette  et 
par  tout  son  habitus  extérieur. 


Résumé. 

Les  27  lésions  traumatiques  de  la  vulve  et  du  vagin  ont 
été,  pour  la  plupart,  bénignes.  26  guérirent  en  peu  de 
temps;  1  causa  la  mort  par  hémorrhagie  (obs.  29),  la  bles- 
sée étant  exsangue  lorsqu'on  l'apporta  à  l'hôpital. 

Les  336  affections  organiques  ont  été  traitées  :  175  fois 
par  des  moyens  médicaux  ou  par  l'expectation  et  161  fois 
chirurgicalement.  Les  175  malades  non  obérées  ont  donné 
une  proportion  de  171  guérisons  et  de  4  morts  :  par  broncho- 
pneumonie (obs.  38),  par  tuberculose  pulmonaire  (obs.  37), 
par  cachexie  cancéreuse  (obs.  47  et  53).  Les  161  malades 
opérées  ont  toutes  guéri,  sauf  1  qui  est  morte  de  cachexie 
cancéreuse  (obs.  52). 

Les  malformations,  au  nombre  de  109,  ont  été  opérées 
96  fois  avec  des  succès  divers,  mais  sans  mortalité.  13  fois 
seulement  la  malformation  a  paru  inopérable,  tolôrable 
ou  spontanément  guérissable.  Parmi  ces  13  sujets  non 
opérées,  2  ont  succombé  à  des  affections  intercurrentes 
(obs.  84  et  86)  et  ont  fourni  l'occasion  d'autopsies  inté- 
ressantes. 
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Chez  les  259  femmes  opérées,  je  compte  134  opérations 
peu  importantes  (incisions  d'abcès,  excisions  de  végéta- 
tions et  de  polypes  uréthraux,  dilatation  forcée  de  la  vulve), 
et  125  opérations  sérieuses  (ablations  de  tumeurs,  périnéor- 
rhaphies,  restaurations  diverses,  etc.),  auxquelles  il  faut 
ajouter  25  opérations  itératives,  soit  pour  compléter  l'opé- 
ration primitive,  soit  pour  réparer  un  ou  plusieurs  échecs 
opératoires.  En  somme,  le  nombre  des  opérations  a  été  plus 
grand  que  celui  des  opérées  (284  opérations  pour  259  opé- 
rées). Sur  ce  nombre  d'opérations,  il  n'y  a  eu  que  1  décès 
(obs.  52),  imputable,  non  à  l'acte  opératoire,  mais  à  la 
cachexie  cancéreuse. 
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C.  —  Utérus  (1). 


ii  —  Métrorrhagies. 


t  26  traitées  

86  cas.  \  13  op.  par  cureltage 
f  47  op.  par  cautéris  . . 


1  mort. 

0  mort. 

1  mort. 


Je  n'ignore  pas  que  Ta  métrorrhagie  n'est  qu'un  sym- 
ptôme des  affections  utérines,  mais  c'est  un  symptôme 
prédominant,  presque  constant  et  souvent  dangereux.  Dans 
quelques  cas  elle  prend  une  telle  importance  que  toute 
autre  manifestation  morbide  s'efface.  Elle  devient  la  ma- 
ladie elle-même,  et  c'est  elle  que  la  thérapeutique  doit 
combattre. 

J'ai  donc  rangé  dans  ce  chapitre  tous  les  cas  où  les 
malades  étaient  apportées  à  l'hôpital  perdant  du  sang,  et 
où  il  fallait,  avant  tout,  arrêter  l'hémorrhagie. . 

15  fois  l'écoulement  sanguin  était  si  abondant  que  la  vie 
était  menacée  à  bref  délai-,  46  fois  l'abondance  de  l'écoule- 
ment avait  un  caractère  moins  menaçant,  et  25  fois  l'écou- 
lement était  peu  abondant,  mais  inquiétant  par  ses  retours 
et  sa  continuité. 

Tantôt  l'étiologie  de  ces  pertes  était  inconnue  (9  cas),  uu 
vague  :  fatigues  (4  cas),  menstruation  troublée  (6  cas), 
retour  d'âge  (2  cas),  état  bilieux  (1  cas)  ;  tantôt  elle  se  pré- 
cisait sur  un  état  puerpéral  :  grossesse  (4  cas),  accouche- 
ment (2  cas),  avortement  (58  cas). 

L'avortement  a  été,  de  toutes  les  causes  de  métror- 
rhagie, la  plus  fréquente  de  beaucoup,  et  surtout  Tavortc- 
ment  survenant  aux  environs  du  troisième  mois.  En  effet,  à 
cette  époque  de  la  grossesse,  le  placenta  tapisse  toute  ou 
presque  toute  la  cavité  utérine;  et,  à  cette  même  époque, 
les  fibres  musculaires  de  l'utérus  ne  sont  pas  encore  assez 

(1)  Cette  statistique  comprend  une  période  de  vingt  années  à  dater  du 
1"  janvier  1819. 
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développées  pour  expulser  rapidement  l'œuf,  qui  a  perdu  ses 
connexions  maternelles,  et  pour  fermer  les  sinus  sanguins, 
qui  ont  été  ouverts  par  le  décollement  placentaire.  Ainsi 
s'explique,  par  le  grand  nombre  des  vaisseaux  béants, 
l'abondance  de  l'hémorrhagie,  et  par  l'impuissance  de  l'uté- 
rus, la  continuité  de  l'écoulement  sanguin  et  la  rétention 
presque  constante  du  placenta. 

En  présence  d'une  métrorrhagie,  la  première  question 
qui  se  pose  est  de  savoir  si  la  malade  est  enceinte,  si  elle 
a  fait  ou  si  elle  va  faire  une  fausse  couche.  Quelques 
femmes  apprennent  sans  détours  leur  état  de  gestation, 
mais  beaucoup  d'autres,  ignorant  leur  grossesse  ou  voulant 
la  cacher,  ne  donnent  aucun  renseignement.  L'examen  di- 
rectpermet  alors  d'arriver  au  diagnostic.  Lecorps  de  l'utérus 
est  volumineux  et  douloureux.  Son  volume  indique  approxi- 
mativement l'époque  de  la  grossesse.  Le  col  est  plus  ou 
moins  ramolli.  Si  son  orifice  est  complètement  fermé,  on  en 
conclut  que  Tavortement  n'a  pas  encore  eu  lieu,  ou  que 
l'œuf  s'étant  rompu  le  col  s'est  refermé  sur  le  placenta  qu'il 
emprisonne.  Si  le  col  est  ouvert,  on  peut  y  introduire 
l'index  et  sentir  le  placenta  dans  l'utérus  ou  le  trouver 
engagé  dans  le  col.  Enfin  le  placenta  est  souvent  putrifié 
et  communique  une  mauvaise  odeur  au  doigt  qui  explore 
et  au  sang  de  la  métrorrhagie. 

Dans  15  cas  l'hémorrhagie  était  telle  que,  abandonnant 
toute  tentative  d'exploration,  il  fallut  immédiatement  tam- 
ponner le  vagin.  Ce  n'est  que  le  lendemain  ou  le  surlende- 
main, au  moment  où  le  tampon  élait  retiré,  que  le  diagnos- 
tic a  pu  s'établir. 

L'interrogatoire  et  l'examen  direct  m'ont  conduit  à 
classer  les  métrorrhagies  en  deux  catégories  :  les  mé- 
trorrhagies  par  fausse  couche,  au  nombre  de  58,  et  les 
métrorrhagies  sans  affection  caractérisée  de  l'utérus,  au 
nombre  de  28. 

Les  métrorrhagies  par  fausse  couche  comportent  quel- 
ques indications  thérapeutiques  spéciales. 

Si  le  placenta  est  engagé  dans  le  col,  l'extraire  avec  les 
doigts  ou  avec  une  pince;  puis  faire  une  injection  intra-uté- 
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rine  antiseptique.  4  fois  l'extraction  du  placenta  et  l'injec- 
tion intra-utérine  suffirent  pour  arrêter  Phémorrhagie ; 
mais,  dans  5  cas,  l'écoulement  sanguin  ayant  continué,  j'ai 
cautérisé  légèrement  la  cavité  utérine  en  y  introduisant  une 
tige  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Toutes  les  malades  guéri- 
rent en  dix-sept  jours. 

Si  le  placenta  est  emprisonné,  ou  seulement  s'il  y  a  pré- 
somption de  la  rétention  de  quelques  débris  placentaires  et, 
à  plus  forte  raison,  si  cette  rétention  se  révèle  par  un  com- 
mencement de  putréfaction,  il  faut  laver  la  cavité  utérine 
par  une  irrigation  antiseptique  et  la  cautériser  ou  la  cu- 
retter. 

Plusieurs  années  avant  que  le  curettage  ne  se  fût  vulga- 
risé, j'avais  été  conduit  à  l'idée  de  détruire,  par  une  cauté- 
risation chimique,  les  débris  placentaires  qui  causent  des 
métrorrhagies  redoutables  et  de  la  seplicémie.  J'avais  réa- 
lisé ce  plan,  d'une  manière  très  simple,  en  glissant  dans 
l'utérus,  dont  le  col  est  presque  toujours  entr'ouvert,  une 
lanière,  que  j'avais  découpée  préalablement  dans  une  plaque 
de  pâte  de  Ganquoin.  La  chlorure  de  zinc  détruisait  les 
produits  septiques  et  cautérisait  légèrement  la  surface  in- 
terne de  l'utérus,  de  manière  à  arrêter  la  métrorrhagie.  Au 
bout  de  quatre  à  six  jours,  les  parties  escharifiées  s'élimi- 
naient avec  les  injections,  et  la  malade  guérissait  (obs.  88, 
n0s  1  à  6). 

Le  curettage  a  l'avantage  de  débarrasser  instantanément 
l'utérus  de  tous  les  débris  placentaires.  C'est  une  opération 
très  satisfaisante,  parce  qu'elle  remplit  parfaitement  le  but 
que  l'on  veut  atteindre.  C'est,  en  outre,  une  opération  sans 
danger,  à  la  condition  de  bien  nettoyer  l'utérus,  avant  et 
après  le  curettage,  par  une  irrigation  antiseptique.  Chez 
12  malades  j'ai  eu  recours  au  curettage  intra-utérin,  avec 
un  plein  succès.  Mais  chez  une  13e  malade,  l'hémorrhagie 
continua,  et  j'ai  dû  compléter  l'opération  par  une  cautérisa- 
tion avec  une  tige  de  chlorure  de  zinc. 

Malgré  les  succès  du  curettage,  ma  Statistique  montre 
que  le  procédé  de  la  cautérisation  par  la  tige  de  chlorure  de 
zinc,  qui  porte  sur  29  cas,  ne  lui  est  pas  inférieur.  Ce  pro- 
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cédé  me  semble  plutôt  indiqué  dans  les  cas  d'hémorrhagie 
foudroyante,  où  il  faut  couper  court  immédiatement  à 
l'écoulement  sanguin  par  un  tamponnement.  En  effet,  l'in- 
troduction de  la  tige  de  chlorure  de  zinc  dans  l'utérus  ne 
demande  que  quelques  secondes,  tandis  qu'il  faut  quelques 
minutes  pour  faire  un  cureltage  complet.  La  tige  ne  produit 
aucun  traumatisme,  qui  puisse  augmenter  l'hémorrhagie, 
tandis  que  l'action  de  la  curette  s'accompagne  toujours 
d;une  recrudescence  momentanée  de  la  perte  sanguine. 
Et  si  la  métrorrhagie  se  complique  d'un  commencement 
de  putréfaction  des  débris  placentaires,  n'est-il  pas  plus 
logique  de  transformer  ces  débris  en  une  eschare  asep- 
tique, que  de  gratter  la  cavité  utérine,  au  risque  d'inoculer 
des  microbes  septiques,  quand  bien  même  on  prend  la  pré- 
caution de  compléter  l'opération  par  une  injection  destinée 
à  entraîner  toutes  les  matières  putréfiées. 

J'ai  remarqué  que  le  curettage  produit  tout  de  suite  un 
abaissement  de  la  température.  Mais,  dans  quelques  cas,  le 
lendemain,  ou  deux  jours  après,  la  température  s'élève 
plus  haut  qu'avant  le  curettage,  preuve  que  la  curette  a 
inoculé  au  sang  des  produits  septiques  qui  ont  engendré  la 
fièvre  (obs.  87,  n°2).  Les  choses  se  passentautrement  après 
la  cautérisation  :  si  lamalade  n'avait  pas  de  fièvre  au  moment 
de  l'application  de  la  tige,  l'action  du  caustique  produit 
Ordinairement  une  élévation  momentanée  de  la  température 
(obs.  88,  n°  5)  ;  si,  au  contraire,  la  malade  avait  un  com- 
mencement de  fièvre  septicômique,  la  cautérisation  produit 
Un  abaissement  rapide  et  progressif  de  la  température 
(obs.  88,  nos3,  4  et  6). 

Après  le  curettage  mes  malades  ont  été  guéries  en 
dix-sept  jours;  après  la  cautérisation  avec  la  tige  de  chlo- 
rure de  zinc,  en  quatorze  jours.  L'avantage  reste  donc  à  la 
cautérisation. 

Les  28  métrorrhagie*,  qui  n'avaient  pas  pour  cause  un 
avortement,  furent  traitées  17  fois  par  la  cautérisation 
intra-utérine  avec  la  tige  de  chlorure  de  zinc  (obs.  89),  et 
11  fois  par  le  repos,  les  injections  chaudes,  le  tamponne- 
ment plus  ou  moins  serré. 

p.  n 
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Comme  clans  toutes  les  hômorrliagies  graves,  et  indépeu- 
dament  des  moyens  chirurgicaux  appliqués  à  l'utérus,  j'ai 
prescrit  le  repos  absolu  dans  le  décubitus  dorsal,  la  glace 
sur  le  ventre,  les  boissons  alcoolisées,  les  injections  hypo- 
dermiques d'étheret  de  caféine,  surtout  les  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel.  5  femmes  complètement 
exsangues  furent  rappelées  à  la  vie  par  des  injections  de 
sérum  à  ladose  d'un  litre,  d'un  litre  et  demi,  de  deux  litres 
ou  môme  davantage. 

Sur  mes  86  cas  de  métrorrhagie,  j'ai  eu  2  décès.  Maigre 
la  cautérisation  intra-utérine  avec  une  tige  de  chlorure  de 
zinc,  malgré  les  injections  de  sérum,  1  malade  succomba. 
Je  crois  que  cette  mort  a  eu  des  causes  complexes, 
non  seulement  l'anémie  profonde,  mais  aussi  la  septi- 
cémie, et  peut-être  une  intoxication  par  les  injections  au 
sublimé  (obs.  90,  n°l).  Une  autre  malade,  eu  travail  d'avorte- 
mentavechémorrhagie  modéréeet  commencement  de  putré- 
faction du  placenta,  mourut  à  la  suite  de  phénomènes  qui 
furent  ceux  d'une  intoxication  hydrargyrique  (obs.  90,  n°2). 
On  employait  couramment  dans  le  service  la  liqueur  de  Yan 
Swieten  comme  injections  antiseptiques.  Mais,  pour  ne  pas 
laisser  dans  la  cavité  utérine  une  quantité  de  sublimé  qui  au- 
rait pu  devenir  nuisible,  j'avais  le  soin  de  faire  suivre  immé- 
diatement l'injection  de  liqueur  de  Van  Swieten  d'une  injec- 
tion boriquée.  Avec  cette  précaution  le  danger  d'une  intoxi- 
cation me  paraissait  nul,  surtout  quand  il  s'agissait  d'un 
utérus  aussi  peu  développé  qu'au  troisième  mois.  Avait-on 
négligé  de  faire  les  injections  boriquées  consécutives?  Quoi- 
qu'il en  soit,  les  deux  faits  que  je  cite,  montrent  combien  il 
faut  être  prudent  dans  l'emploi  de  la  solution  de  sublimé 
en  injections  dans  l'utérus,  car  si  l'intoxication  mercurique 
n'a  pas  été  la  seule  cause  de  la  mort,  elle  y  a  probablement 
contribué. 

Obs.  87.  —  Trois  faits  de  métrorrhagie  suite  d'avortement; 
qurettage  intra-utérin)  guérisons.  —  1°  B...  (  Vnaïs).  âgée  de 
33  ans,  est  apportée  le  27  avril  1892  pour  une  métrorrhagie 
grave.  La  malade  sait  qu'elle  était  grosse  d'environ  deux  mois 
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et  demi.  Immédiatement  transportée  sur  le  lit  du  spéculum, 
l'examen  montre  que  le  placenta  est  en  partie  dans  le  vagin 
et  en  partie  dans  le  col.  Il  est  facile  d'extraire  la  plus  grande 
partie  du  placenta.  Mais,  comme  il  doit  en  rester  quelques 
débris  dans  l'utérus,  on  racle  la  cavité  utérine  avec  une 
curette.  Lavage  de  cette  cavité  avec  une  injection  de  sublimé. 
L'hémorrhagie  est  presque  arrêtée.  Tamponnement  [lâche  avec 
la  gaze  iodoformée.  La  malade  est  reportée  dans  son  lit. 

Le  1er  mai,  la  température  monte  à  40°.  On  fait  des  lavages 
intra-utérins  avec  le  sublimé. 

Les  jours  suivants  la  température  tombe  à  la  normale. 

Le  20  mai.  Exeat.  Guérie. 

2°  M...  (Isabelle),  âgée  de  22  ans,  entre  le  12  août  1897, 
pour  une  métrorrhagie  causée  par  une  fausse  couche  de  trois 
mois.  On  ne  sait  si  le  placenta  a  été  complètement  expulsé. 
Comme  1  hémorrhagie  est  peu  intense,  je  soumets  la  malade  au 
repos  et  aux  injections  vaginales. 

Le  14.  L'hémorrhagie  continuant,  curettage  intra-utérin. 

Le  17.  Accès  de  fièvre.  T.,  40°. 

Le  3  septembre.  Guérison;  exeat. 

3°L...  (Antoinette),  âgée  de  21  ans,  est  prise  le  27  août  1893 
d'une  grande  perte  et  souffre  dans  le  bas-ventre,  Elle  avait 
un  retard  d'environ  deux  mois  et  demi.  Conduite  à  l'Hôtel- 
Dieu,  on  constate  une  fausse  couche  avec  rétention  du  pla- 
centa. Immédiatement  curettage  intra-utérin  sous  le  chloro- 
forme. Pansement  intra-utérin  à  la  glycérine  créosotée.  Suites 
très  simples,  sans  accès  de  fièvre. 

Obs.  88.  —  Six  faits  de  métrorrhagies  graves  causées  par  des 
avorlements  ;  cautérisations  intra-utérines  avecune  tige  de  pâteau 
chlorure  de  zinc  ;  guérisons.  —  1°  A  la  suite  d'un  avortement, 
L...  (Sidonie),  âgée  de  29  ans,  a  une  métrorrhagie  si  abondante 
qu'elle  est  sur  le  point  de  succomber.  Dès  son  arrivée  à  l'Hôtel- 
Dieu,  le  26  avril  1896,  on  lui  fait  à  peu  d'intervalle  six  injec- 
tions sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  formant  en  tout  une 
quantité  d'environ  trois  litres.  En  même  temps  on  applique 
un  tamponnement  vaginal.  On  donne  des  grogs,  du  bouillon, 
du  lait,  et  on  lait  prendre  des  lavements  nutritifs. 
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Le  27  au  matin.  La  malade  est  un  peu  remontée.  J'enlève  le 
tampon  vaginal.  Avec  le  spéculum,  je  constate  qu'il  s'écoule 
encore  par  le  col  une  certaine  quantité  de  sang  noir.  J'ignore 
si  l'expulsion  du  placenta  a  été  complète,  mais  je  ne  pense  pas 
qu'il  soit  prudent  de  faire  un  curettage  pour  s'en  assurer,  parce 
que  l'action  de  la  curette  amènerait  certainement  la  perte 
d'une  certaine  quantité  de  sang,  qu'il  est  si  important  de  mé- 
nager. J'introduis  donc,  séance  tenante,  une  tige  de  sept  centi- 
mètres de  long  sur  cinq  à  six  millimètres  de  large,  faite  avec 
parties  égales  de  chlorure  de  zinc  et  de  larine  de  seigle.  Puis 
j'applique,  contre  le  col,  deux  tampons  de  gaze  iodoformée. 

Depuis  lors  l'hémorrhagie  cessa  complètement. 

Le  12  mai,  Sidonie  L...  était  complètement  guérie  de  sa 
fausse  couche,  mais  elle  fut  prise  d'un  délire  maniaque, 
tranquille,  sans  fièvre,  dû  probablement  à  l'anémie  cérébrale. 
Elle  tut  transférée  dans  un  service  de  médecine. 

2°  H...  (Adèle),  âgée  de  25  ans,  à  laquelle  j'avais  pratiqué  une 
périnéorrhaphie  en  1894,  eut  l'année  suivante  une  absence  de 
règles  pendant  deux  mois.  Elle  prit  un  emménagogue,  dont 
j'ignore  la  nature.  Le  16  juillet  1895,  elle  fut  apportée  dans  le 
service  faisant  une  fausse  couche  et  perdant  un  flot  de  sang. 
Immédiatement  je  place,  dans  l'utérus,  une  tige  de  chlorure  de 
zinc,  et  dans  le  vagin,  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
L'hémorrhagie  s'arrête.  Six  jours  après,  la  tige,  formant  une 
eschare  avec  les  débris  du  placenta  et  la  muqueuse  utérine, 
s'élimine  sous  la  forme  d'un  cylindre  gros  comme  le  pouce. 
Des  injections  antiseptiques  sont  faites  matin  et  soir. 

Le  25  juillet.  Guérisou.  Exeat. 

3°  Le  25  mars  1896,  V...  (Blanche),  âgée  de  23  ans,  est  cou- 
chée dans  le  service  pour  une  métrorrhagie  causée  par  une 
fausse  couche  de  trois  mois  et  demi.  Le  placenta  n'a  pas  été 
expulsé.  Séance  tenante,  tige  de  chlorure  de  zinc  dans  l'utérus 
et  tamponnement.  Plusieurs  injections  sous  cutanées  de  sérum. 

Le  31  mars.  Expulsion  du  placenta.  T.,  38°, 5.  L'hémorrhagie 
recommence.  Cautérisation  intra-utérine  avec  une  nouvelle 
tige  de  chlorure  de  zinc. 

Le  lendemain  la  température  s'abaisse. 

Le  26  avril.  Guérison.  Sortie. 
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4°  Le  22  octobre  1896,  on  reçoit  une  femme  de  21  ans, 
B...  (Jeanne),  pour  une  métrorrhagie  très  abondante  produite 
par  une  fausse  couche  qui  vient  d'avoir  lieu.  Extraction  du 
placenta.  Tampon  vaginal. 

Le  23.  Septicémie  commençante.  T.,  39°, 8. 

Le  24.  Cautérisation  avecunetige  dechlorure.  Immédiatement 
la  température  baisse. 

Le  4  novembre.  Guérison. 

5°C...  (Angéle),âgée  de  29 ans,  a  été  traitée  en  ville  pour  une 
fausse  couche  avec  rétention  du  placenta  et  hémorrhagie 
abondante.  On  lui  a  fait  des  injections  de  sérum.  Elle  entre 
dans  le  service  le  29  mars  1897.  Les  métrorrhagies  continuent. 
T.,  37°,6. 

Le  30  mai.  Cautérisation  intra-utérine  avec  une  tige  de 
chlorure  de  zinc.  La  température  s'élève  à  38°,5,  pour  redes- 
cendre progressivement  à  la  normale  les  jours  suivants. 

6° G...  (Angéle),  âgée  de 27  ans,  admise  le  27  novembre  1897, 
a  une  métrorrhagie  abondante,  survenue  à  l'époque  des  règles, 
qui  étaient  retardées.  Elle  a  expulsé  des  caillots  et  des  lam- 
beaux placentaires.  Anémie  profonde. 

Le  28.  T.,  39°, 4.  Commencement  de  septicémie.  Cautérisa- 
tion intra-utérine  avec  une  tige  de  chlorure  de  zinc. 

Le  29,  T.  m.,  36°,4  ;  s.,  38°. 

Le  30.  T.,  37°. 

Les  jours  suivants  température  normale. 
Le  16  décembre.  Guérison. 

Les  tracés  de  la  température  de  ces  observations  montrent  que 
la  cautérisation  avec  la  tige  de  chlorure  de  zinc  produit  deux 
effets  :  1°  une  élévation  momentanée  de  la  température,  lorsque 
celle-ci  était  normale  avant  l'application  du  caustique  ;  2°  un 
abaissement  rapide  ou  progressif  de  la  température,  lorsque 
celle-ci  était  déjà  élevée  par  un  commencement  de  septicémie 
avant  l'application  de  la  tige. 

Ons.  89.  —  Métrorrhagies  de  cause  inconnue,  incoercibles, 
résistant  à  deux  curettages  successif  s  ;  quatre  cautérisations  avec 
flèche  de  chlorure  de  zinc  à  demeure;  guérison  par  oblitération 
delà  cavité  utérine.  (Gazette  médicale  de  Paris,  1889,  p.  361).  — 
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T...  (Virginie),  âgée  de  32  ans,  couturière,  entre  le  13  fé- 
vrier 1889  dans  mon  service.  Il  n'y  a  pas  d'antécédents  can- 
céreux dans  sa  famille.  Réglée  à  dix-huit  ans,  ses  régies 
étaient  douloureuses  et  duraient  trois  jours.  Elle  n'a  pas  eu 
d'accouchement  ni  de  fausse  couche. 

En  1885,  cette  jeune  femme  est  prise,  sans  cause  reconnue, 
de  métrorrhagies  extrêmement  abondantes,  qui  durent 
deux  mois.  Après  une  rémission  de  prés  d'une  année,  les  hé- 
morrhagies  reparaissent  en  1880,  et  ne  durent  qu'une  quin- 
zaine de  jours.  Mais,  depuis  deux  ans,  les  hémorrhagies  sont 
revenues  et  sont  presque  continuelles.  La  malade  ne  sait 
plus  quel  est  le  moment  de  ses  règles.  C'est  à  peine  si  elle  a, 
chaque  mois,  trois  ou  quatre  jours  pendant  lesquels  elle  ne 
perd  pas  de  sang.  L'anémie  est  profonde.  Cependant  la  malade 
a  conservé  son  appétit.  Elle  a  même  notablement  engraissé. 

L'année  dernière,  M.  Labbé  trouva  l'état  si  grave  qu'il  lui 
proposa  la  castration,  opération  qu'elle  ne  voulut  pas  ac- 
cepter. 

La  même  année,  M.  Schwartz  lui  fit  deux  fois  le  curettage 
de  l'utérus.  Mais,  trois  mois  après,  la  malade  perdait  comme 
auparavant. 

On  lui  fit  encore  des  cautérisations  intra-utérines  avec  une 
solution  caustique  de  chlorure  de  zinc.  Rien  n'arrêta  les 
hémorrhagies. 

Lorsqu'elle  vint  réclamer  mes  soins  à  la  Pitié,  je  pensais 
avoir  affaire  simplement  à  une  de  ces  formes  de  métrite  hémor- 
rhagique  dans  lesquelles  la  cavité  utérine  est  agrandie,  et 
dans  lesquelles  la  muqueuse  présente  des  épaississements  et 
des  nodosités  qui  sont,  d'après  le  professeur  Cornil,  de  véri- 
tables tumeurs  vasculaires. 

Le  traitement  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc  me  parut 
tout  à  fait  indiqué. 

Le  14  février.  Application  d'une  longue  et  grosse  flèche. 
Pas  de  fièvre.  La  patiente  n'a  eu  que  de  légères  douleurs  dans 
le  ventre. 

Le  19.  Nouvelle  application  d'une  flèche.  Quelques  douleurs 
abdominales,  sans  fièvre. 
Le  24.  Expulsion  d'une  grosse  eschare. 
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Le  28.  Sans  cause  appréciable,  hémorrhagïe  extrêmement 
abondante,  qui  oblige  à  faire  un  tamponnement. 

Le  1"  mars.  La  cautérisation  ne  me  paraît  pas  avoir  été 
suffisante.  Il  reste  évidemment  encore  des  fongcsités  vascu- 
laires.  En  présence  de  la  ténacité  et  de  la  gravité  de  la  mala- 
die, je  me  propose  de  détruire  complètement  la  muqueuse  uté- 
rine par  de  nouvelles  cautérisations,  quand  bien  même  l'obli- 
tération de  la  cavité  utérine  devrait  s'en  suivre.  J'applique 
donc,  séance  tenante,  une  longue  et  grosse  flèche. 

Les  3  et  4  mars.  Douleurs  abdominales,  sans  élévation  de  la 
température. 

Le  12.  Chute  de  l'eschare. 

Le  malade  a  encore  quelques  pertes. 

Le  18.  Quatrième  application  d'une  flèche. 

Le  26.  Chute  de  l'eschare. 

Depuis  la  quatrième  cautérisation,  la  patiente  n'a  plus 
perdu  une  seule  goutte  de  sang. 

Le  6  avril.  Elle  quitte  la  Pitié  en  très  bon  état  de  santé. 

Le  29  mai.  La  guérison  se  maintient.  Elle  n'a  pas  eu  ses 
règles.  Elle  n'a  aucune  douleur. 

Revue  hier  même,  le  22  juillet,  la  guérison  est  parfaite.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  constater  que  l'utérus  est  petit, 
mobile,  non  douloureux.  Le  museau  de  tanche  est  dur,  et 
l'orifice  du  col  n'est  pas  appréciable.  À  l'examen  par  le  spécu- 
lum, on  voit  que  le  col  ressemble  tout  à  fait  au  col  normal 
d'une  femme  qui  n'a  pas  eu  d'enfant;  mais,  au  lieu  d'un  ori- 
fice, il  n'y  a  qu'une  dépression  fermée.  Les  règles  n'ont  pas 
reparu.  L'opérée  n'éprouve,  chaque  mois,  aucun  des  phéno- 
mènes qui  accompagnent  ordinairement  la  menstruation. 

Je  crois  que  cette  jeune  femme  a  été  guérie  avec  beaucoup 
moins  de  frais  et  de  dangers  qué  si  elle  avait  subi  une  castra- 
tion double. 

Obs.  90. — Deux  faits  de  mélrorrhagies  par  avortement;  morts 
par  anémie  compliquée  de  septicémie  et  peut-être  d'intoxication 
par  le  sublimé.  —  1°  La  nommée  R...  (Louise),  âgée  de  25  ans, 
était  soignée  chez  elle,  depuis  vingt-cinq  jours,  pour  des  mé- 
trorrhagies,  suites  d'avortement,  lorsqu'elle  fut  apportée 
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dans  le  service  le  21  mars  1806.  Elle  était  dans  un  état  d'ané- 
mie extrême.  Température  36°. 

Le  22,  j'applique  dans  l'utérus  une  tige  de  chlorure  de  zinc. 
L'hémorrhagie  s'arrête  pour  ne  plus  revenir.  Traitement  mé- 
dical de  l'anémie.  Tous  les  jours  on  fait  une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel,  et  une  injection  intra-utérine  de 
liqueur  de  Van  Swieten. 

Après  la  cautérisation,  la  température  monte  à  38°,  puis 
tombe  à  36°  le  24  mars,  pour  osciller  autour  de  37°  jusqu'au 
29  mars. 

L'état  général  était  mauvais.  L'affaiblissement  était  extrême. 
L'appétit  était  nul.  Il  n'y  avait  pas  de  diarrhée,  pas  de  ballon- 
nement du  ventre,  pas  de  vomissements,  pas  de  douleur  du 
côté  de  l'utérus.  J'appris  qu'on  faisait  les  injections  de  li- 
queur de  Van  Swieten  sans  les  faire  suivre  d'une  iDjection 
boriquée  ou  phéniquée,  et  j'eus  la  pensée  qu'une  intoxication 
par  le  sublimé  pouvait  avoir  une  part  dans  l'état  si  grave  de 
la  malade. 

Le  29.  La  température  monte  à  38°,5.  Délire.  Pas  de  métro- 
péritonite.  Néanmoins,  la  cavité  utérine  peut  être  le  point  de 
départ  d'une  septicémie. 

Le  30.  Je  fais  une  nouvelle  cautérisation  intra-utérine.  La 
température  tombe  à  38°. 

Le  31.  Température,  41°, 6.  Mort,  qui  a  eu  pour  cause  pre- 
mière l'anémie,  laquelle  a  favorisé  la  septicémie  et  une  intoxi- 
cation possible  par  le  sublimé. 

2°  D...  (Fernande),  âgée  de  28  ans,  employée  de  commerce, 
est  amenée,  le  18  j uillet  1898,  pour  une  hémorrhagie  causée  par 
un  avortement  de  quatre  mois  environ.  On  ne  sait  si  le  fœtus 
a  été  expulsé,  mais  le  placenta  est  encore  dans  l'utérus. 
Pas  de  fièvre.  Expectation.  Injections  vaginales. 

Le  22.  Un  peu  d'odeur  accompagnant  les  pertes,  je  me  dé- 
cide à  faire  un  curettage.  Anesthésie  par  le  chloroforme. 
Avant  le  curettage  j'introduis  la  sonde  à  double  courant  et  je 
fais  une  injection  de  deux  cent  cinquante  grammes  de  liqueur 
de  Van  Swieten.  Mais  la  sonde  s'introduit  si  profondément 
que  je  renonce  à  faire  le  curettage  séance  tenante.  Je  fais  im- 
médiatement une  nouvelle  injection  d'un  mélange  d'eau  bori- 
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quée  et  d'eau  phéniquée  pour  éliminer  toute  la  solution  de 
sublimé  qui  aurait  pu  rester  dans  l'utérus.  Pansement  du 
vagin  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  23.  Le  placenta  est  expulsé  avec  le  fœtus  macéré.  Les 
jours  suivants  diarrhée  incoercible.  Vomissements  continuels. 
Affaiblissement  progressif.  Athermie,  la  température  oscillant 
entre  37  et  36°,8.  Apparition  de  plaques  érythémateuses  et 
gangreneuse  sur  la  langue,  sur  les  lèvres  et  sur  les  gencives. 
Le  corps  prend  l'aspect  d'un  squelette.  La  température  tombe 
à  36°,  4. 

Le  2  août.  Mort. 


//.  —  Métrites. 

269  traités  médicalement   5  morts. 

198  caut.  par  flèche  de  chlorure  de  zinc.  4  morts. 

412  opérés  par  le  curcttage   5  morts. 

36  op.  par  curettage  etexcision  du  col.  0  mort. 

Il  y  a  vingt  ans,  au  moment  où  cette  Statistique  com- 
mence, les  chirurgiens  s'occupaient  peu  des  inflammations 
de  la  matrice.  Ils  les  considéraient  comme  des  affections 
purement  médicales,  et  un  traitement  médical  leur  était 
appliqué. 

Mais  à  partir  de  cette  époque,  lorsque  les  gynécologistes 
eurent  monlré  combien  la  dilatation  donne  un  facile  accès 
dans  la  cavité  utérine,  et  combien  l'antisepsie  et  l'asepsie 
rendent  bénignes  les  opérations  sur  l'utérus,  un  grand 
changement  se  produisit.  Les  métrites  passèrent  du  do- 
maine de  la  médecine  dans  celui  de  la  chirurgie.  Elles 
affluèrent  dans  nos  services.  Leur  nombre,  qui  n'était  que 
de  7  en  1879,  s'éleva  à  78  pendant  l'année  1898.  Leur  trai- 
tement médical  devint  tout-à-fait  secondaire.  Par  des  cau- 
térisations intra-utérines,  par  des  curettages,  par  des 
excisions  partielles,  on  parvint  à  les  guérir  rapidement  et 
radicalement. 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  l'étiologie,  je  trouve  que 
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sur  565  cas  où  la  cause  de  la  niétrite  fut  bien  déterminée, 
207  fois  la  maladie  avait  pour  origine  un  accouchement  à 
terme  et  168  fois  un  avortement.  11  faut  en  conclure  que  la 
puerpéralité  est  la  cause  déterminante  et  en  môme  temps 
la  cause  prédisposante  principale  de  l'inflammation  utérine. 
Après  viennent  les  excès  vénériens  et  les  fatigues  de  toutes 
sortes,  au  nombre  de  80  cas  ;  puis  l'infection  blennorrha- 
gique,  au  nombre  aussi  de  80  cas.  La  menstruation  trou- 
blée par  un  refroidissement,  par  une  excitation  physique 
ou  par  une  émotion,  a  causé  24  métrites.  Enfin  7  fois 
l'inflammation  a  été  la  suite  d'un  traumatisme,  coup  de 
pied  sur  le  ventre  (4  cas),  chute  sur  le  siège  (2  cas),  course 
à  bicyclette  (1  cas). 

Chez  les  348  malades  où  la  cause  m'est  restée  inconnue, 
je  suppose  qu'une  vaginite  blennorrhagique  antérieure  doit 
être  souvent  incriminée,  car  la  vaginite  blennorrhagique 
se  guérit  beaucoup  plus  facilement  et  beaucoup  plus  vite 
que  l'endométrite  blennorrhagique,  qu'elle  engendre  si 
souvent. 

Je  signalerai  encore  que,  chez  beaucoup  de  malades,  plu- 
sieurs causes,  puerpéralité,  fatigue,  menstruation,  gono- 
cocci,  s'étaient  combinées  pour  déterminer  l'inflammation 
utérine. 

La  métrite  est  surtout  fréquente  de  vingt  à  trente  ans 
Avant  cette  période  de  la  vie,  elle  est  aussi  très  commune. 
Après  trente  ans,  elle  diminue  progressivement.  Le  tableau 
suivant  donnera  une  idée  de  la  fréquence  des  métrites  aux 
différents  âges  : 

De  17  à  20  ans,  j'ai  observé  112  métrites. 
De  21  à  25  —  —      264  — 

De  26  à  30  —  —      229  — 

De  31  à  35  —  —      137  — 

De  36  à  40  —  —        96  — 

De  41  à  45   —  —        46  — 

De46à50  —  —        22  — 

Au-dessus  de  51   —  —         9  — 

Les  saisons  eL  la  température  m'ont  paru  de  nulle 
influence  sur  les  métrites.  Il  n'y  a  eu  aucune  différence 
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sensible  clans  le  nombre  des  admissions  soit  pendant  les 
mois  d'hiver,  soit  pendant  les  mois  du  printemps,  de  l'été 
ou  de  l'automne. 

Une  notion  domine  la  pathogénie  et  surtout  la  thérapeu- 
tique des  inflammations  utérines,  c'est  celle  de  l'infection 
locale. 

Toutes  sortes  de  microbes,  les  plus  bénins  comme  les 
plus  dangereux  (staphylocoques,  streptocoques,  gonoc- 
coques,  bacilles),  pullulent  sur  les  parois  du  vagin  et  sur  le 
col  de  l'utérus,  comme  dans  un  milieu  de  culture.  Grâce  à 
l'épaisseur  de  son  épithéliurn  pavimenteux  stratifié,  la 
muqueuse  vaginale  supporte  habituellement  sans  s'altérer 
la  présence  de  ces  hôtes  dangereux.  Mais  l'utérus  est  plus 
vulnérable,  tant  par  la  minceur  et  la  délicatesse  de  l'épithé- 
lium  à  cils  vibratifs  qui  tapisse  sa  cavité,  par  la  multipli- 
cité de  ses  orifices  glandulaires,  par  la  richesse  de  ses 
réseaux  sanguins  et  lymphatiques,  que  par  ses  fonctions 
qui  l'exposent  aux  congestions  périodiques,  aux  trauma- 
tismes  sexuels  et  obstétricaux,  aux  modifications  de  la  ges- 
tation. Une  excoriation  du  museau  de  tanche  est  souvent  la 
voie  par  où  pénètrent  les  produits  inflammatoires.  D'autres 
fois,  ce  sont  les  sécrétions  des  glandes  qui  se  sont  modifiées 
ou  taries,  et  qui  ne  défendent  plus  la  cavité  utérine  contre 
la  pénétration  des  microbes  nocifs.  Enfin,  presque  toujours, 
les  malades  ont  négligé  les  soins  de  propreté  et  d'hygiène, 
qui  auraient  pu  neutraliser  l'action  de  l'irritation  inflamma- 
toire ou  de  l'inoculation  virulente.  On  trouve  donc  l'infec- 
tion directe  à  l'origine  de  toutes  les  métrites,  et  toutes  les 
causes  des  métrites  ne  sont  que  les  conditions  qui  favorisent 
cette  infection. 

Dans  la  métrite  tout  l'utérus  est  malade  ;  mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  l'inflammation  se  localise  plus  particu- 
lièrement tantôt  sur  la  muqueuse,  tantôt  sur  le  tissu  du 
corps  ou  sur  celui  du  col.  De  là  trois  espèces  principales 
de  métrite,  Yendométrite,  la  métrite  parenchy?nateuse  et  la 
métrite  du  col.  Souvent  ces  trois  espèces  se  combinent 
entre  elles,  car  la  métrite  parenchymaleusc  et  la  métrite 
du  col  n'existent  guère  sans  endométrite,  et  la  métrite  du 
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col  s'allie,  clans  quelques  cas,  avec  la  métrite  parenchy- 
maleusc. 

J'ai  observé  :  22  métrites  ou  cndométrites  aiguës. 

364        —  —  subaiguës. 

529        —  —  chroniques, 

et  parmi  les  529  métrites  chroniques,  j'ai  compté  : 
431  métrites  de  la  cavité  ou  endomêtriles, 
41     —  parenchymaleuses, 
57     —     du  col. 

A  chacune  de  ces  espèces  pathologiques  correspondent 
des  symptômes,  dont  je  ne  veux  retenir  ici  que  les  princi- 
paux, savoir  :  la  douleur,  les  écoulements,  l'état  du  col  et  de 
la  cavité  utérine. 

La  douleur  n'est  intense  que  dans  les  métrites  aiguës  et 
subaiguës.  Elle  est  sourde  dans  les  métrites  chroniques. 
Encore  faut-il  distinguer  la  douleur  qui  dépend  de  l'utérus 
lui-même,  de  la  douleur  d'une  salpingite  ou  d'une  ovaro- 
salpingite  concomitante.  «T'ai  trouvé  seulement  75  cas  de 
douleur  utérine  très  vive,  et  124  cas  dans  lesquels  la  dou- 
leur avait  plutôt  pour  point  de  départ  l'ovaire  ou  la  trompe. 

La  douleur  propre  à  la  métrite  siège  au-dessus  du  pubis 
et  s'irradie  dans  le  bas  des  reins.  Elle  est  continue  dans 
la  métrite  aiguë,  avec  des  exacerbations  irrégulières.  Elle 
est  transitoire  dans  la  métrite  chronique  :  ce  n'est  qu'une 
sensation  de  gêne  dans  le  bassin,  tant  que  les  malades  sont 
au  repos  ;  mais  la  station  debout,  une  marche  plus  ou  moins 
prolongée,  les  secousses  d'une  voiture,  les  rapprochements 
sexuels,  font  apparaître  la  douleur  dans  le  bas  ventre  et 
dans  les  reins.  Aussi  les  malades  souffrent-elles  davantage 
à.  la  fin  de  la  journée  que  le  malin  après  le  séjour  au  lit.  En 
combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  palper  hypogastrique 
on  localise  bien  la  douleur  dans  le  corps  ou  le  col  utérin. 
Et  si  Je  corps  est  indolent,  la  pression  sur  le  museau  de 
tanche,  au  niveau  de  l'isthme  de  l'utérus,  provoque  toujours 
la  douleur. 

La  douleur  de  la  salpingite  ou  de  l'ovaro-salpingite  con- 
comitante siège  sur  les  côtés  de  l'hypogastre,  au  niveau 
des  ligaments  larges,  où  le  doigt  peut  souvent  sentir  une 
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tuméfaction.  Elle  s'irradie  vers  les  hanclies  et  vers  les 
cuisses,  et  non  vers  les  reins.  Enfin  les  malades  souffrent 
quelquefois  plus  pendant  le  repos  au  lit  que  pendant 
la  station  debout  et  la  marche. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  douleur  de  la  métrite  se  com- 
bine avec  celle  de  l'ovaro-salpingitc.  Les  malades  souffrent 
alors  non  seulement  au  niveau  du  pubis  et  dans  les  reins, 
mais  encore  dans  les  côtés  du  ventre,  dans  les  cuisses  et 
dans  les  hanches. 

La  muqueuse  utérine,  affectée  d'inflammation  aiguë  ou 
subaiguë,  produit  toujours  une  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante  de  mucosités  mélangées  à  du  sang  et  à  du  pus. 
Cette  leucorrhée  spéciale,  qui  est  ordinairement  d'odeur 
fade,  prend  une  odeur  de  putréfaction  dans  les  métrites 
puerpérales  avec  rétention  de  débris  placentaires.  Dans 
les  métrites  chroniques,  les  écoulements  sont  glaireux, 
épais,  blanchâtres  ou  jaunâtres,  comme  dans  toutes  les 
inflammations  catarrhales  des  muqueuses  et  de  leurs 
glandes. 

Mais  ce  qui  attire  surtout  l'attention  des  malades,  ce  sont 
les  écoulements  de  sang.  Sur  mes  915  métrites,  j'ai  cons- 
taté 295  métrorrhagies,  dont  quelques-unes  étaient  graves. 
Tantôt  la  métrorrhagie  se  produit  au  moment  des  règles, 
qui  deviennent  des  pertes  et  qui  se  prolongent  d'une  ma- 
nière insolite,  tantôt  elle  survient  dans  l'intervalle  des 
menstruations,  inopinément  ou  à  l'occasion  de  quelque  fati- 
gue. Quelquefois  elle  est  continue.  D'ailleurs,  la  plupart  des 
femmes  affectées  de  métrite  sont  mal  réglées,  souffrent 
davantage  au  moment  des  règles,  voicntrécoulementmens- 
truelse  prolonger  sous  la  forme  d'une  leucorrhée  rosée,  puis 
revenir  à  époques  irrégulières.  Toutes  ces  métrorrhagies 
tiennent  aune  congestion  excessive  de  la  muqueuse  utérine, 
qui  devient  fongueuse  et  qui  s'ulcère. 

L'examen  au  spéculum  montre  que  l'orifice  du  col  donne 
issue  à  du  sang  ou  qu'il  est  encombré  par  des  mucosités 
plus  ou  moins  épaisses,  bavant  à  la  surface  du  museau  de 
tanche.  120  fois  le  col  était  ulcéré  et  plus  ou  moins  tuméfié 
et  déformé.  23  fois  le  col  était  très  hypertrophié,  avec  un 
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orifice  dilaté,  autour  duquel  on  voyait  des  points  blanchâ- 
tres ou  de  petits  kystes,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
conduits  glandulaires  oblitérés. 

Enfin  le  catliétérisme  complète  le  diagnostic.  Alors  que 
la  cavité  de  l'utérus  sain  a  de  six  à  six  centimètres  et  demi 
de  profondeur,  l'hystéromèlre  mesure  une  profondeur  de 
sept,  huit  et  même  neuf  centimètres,  dans  un  utérus  en- 
flammé. Ces  agrandissements  de  la  cavité  utérine,  que  j'ai 
rencontrés  98  fois,  sont  le  résultat  d'une  métrite  parenchy- 
mateuse  avec  hypertrophie  du  corps  et  du  col,  ou  avec 
hypertrophie  d'une  seule  de  ces  parties.  L'exploration  avec 
l'hystéromètre  fait  encore  reconnaître  le  degré  de  sensibi- 
lité de  la  cavité  utérine,  les  atrésies  et  les  déplacements 
de  l'organe.  C'est  ainsi  que  j'ai  constaté  13  cas  d'alrésie, 
3  cas  d'antéversion,  43  cas  de  rétroversion,  6  cas  de  rétro- 
flexion  et  2  cas  de  rétroversion  s'alliant  à  une  rétroflexion. 

Mais  il  faut  procéder  au  catliétérisme  utérin  avec  une 
grande  prudence,  afin  de  ne  pas  blesser  l'organe  déjà  ma- 
lade, et  surtout  afin  de  ne  pas  provoquer  un  avortement  si 
un  commencement  de  grossesse  avait  été  méconnu  (obs.  95, 
n°  1),  J'ai  soigné  une  jeune  femme  qu'on  avait  cru  atteinte 
de  mélrite  et  qui  avait  été  curettée  dans  un  hôpital,  alors 
qu'elle  était  enceinte  d'environ  trois  mois.  Toutes  les  fois 
qu'on  a  affaire  à  une  femme  qui  a  un  retard  de  règles,  il  faut 
s'abstenir  de  l'exploration  avec  l'hystéromètre,  car  les  gros- 
sesses méconnues  ne  sont  pas  rares  (chap.  III,  p.  300). 

Dans  21  cas  de  métrites  chroniques,  le  col  ulcéré,  fon- 
gueux, induré,  présentait  tout  à  fait  l'aspect  d'un  col  affecté 
d'épithéliôma.  L'examen  microscopique  n'a  pas  toujours  pu 
trancher  la  question.  Mais  en  observant  comment  se  com- 
portait l'ulcération  sous  l'influence  des  pansements,  des 
injections  et  du  repos,  j'arrivais  en  quelques  jours  au  dia- 
gnostic. Les  ulcérations  de  la  métrite  chronique  se  modi- 
licnt  assez  rapidement  et  tendent  vers  la  guérison,  tandis 
que  l'ulcération  épitliéliômateuse  persiste  sans  se  modifier 
avantageusement. 

L'extension  de  l'inflammation  utérine  aux  trompes  cl  aux 
ovaires  a  été  la  plus  fréquente  des  complications  de  la 
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métrite.  J'en  ai  compte  124  exemples.  Après  les  salpingites 
ou  les  ovaro-salpingitcs,  mais  beaucoup  moins  souvent, 
l'ai  observé  la  propagation  de  l'inflammation  au  péritoine, 
produisant  19  pelvi-péritonites,  et  la  propagation  aux 
veines  du  bassin,  dont  5  phlegmatia  alba  ont  été  la  consé- 
quence. 

11  fois  la  métrite  puerpérale  s'est  compliquée  d'une  sep- 
ticémie grave.  Cette  septicémie  est  la  cause  presque  unique 
de  la  mortalité  des  métrites. 

Comme  complications  moins  importantes,  j'ai  à  signaler 
6  vaginites,  14  cystites,  3  entérites,  3  abcès  à  l'anus.  14 
malades  étaient  syphilitiques;  5  avaient  de  la  phtisie  pul- 
monaire; 8  souffraient  d'arthrites  chroniques;  13  portaient 
une  déchirure  du  périnée. 

Enfin  est-il  besoin  d'ajouter  que  presque  toutes  les 
femmes  affectées  de  métrite  sont  anémiques,  les  unes  amai- 
gries, les  autres  plus  ou  moins  bouffies  de  graisse,  parce 
que  leur  maladie  les  a  condamnées  au  manque  d'exercice. 
Elles  se  sentent  impotentes  et  elles  s'inquiètent.  Leur 
moral  se  trouble.  J'ai  relevé  18  cas  d'hypochondrie  et  d'hys- 
térie dus  à  la  métrite. 

Puisque  la  métrite  est  le  résultat  d'une  infection  locale, 
et  puisque  l'inflammation  se  cantonne  dans  la  muqueuse  et 
dans  les  glandes  avant  d'envahir  le  parenchyme,  les  agents 
thérapeutiques  doivent  être  portés  dans  la  cavité  même  de 
l'utérus.  Le  traitement  doit  donc  être  local,  plutôt  chirur- 
gical que  médical,  d'après  des  indications  que  je  vais  cher- 
cher à  établir. 

Et  d'abord,  il  est  indiqué  de  commencer  par  des  moyens 
médicaux  le  traitement  de  toutes  les  métrites  récentes, 
aiguës  ou  subaiguës,  causées  par  de  vulgaires  fatigues,  par 
un  accouchement  ou  par  un  avortement.  Beaucoup  de  ces 
métrites  guérissent  par  le  repos  au  lit,  par  des  injections, 
par  des  applications  émollientes  et  narcotiques  sur  le  ven- 
tre et  clans  le  vagin,  par  des  bains.  Si  le  col  était  dilaté,  j'ai 
souvent  porté  des  injections  antiseptiques  dans  la  cavité 
utérine  avec  une  sonde  k  double  courant.  Si,  au  contraire, 
le  col  ne  permettait  pas  L'introduction  de  la  sonde,  je  dila- 
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tais  préalablement  son  orifice  avec  une  tige  de  laminaire. 
Jamais  il  ne  m'a  paru  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  sai- 
gnées du  col,  soit  par  des  sangsues,  soit  par  des  scarifica- 
tions. Mais  il  faut  avoir  soin  de  purger  les  malades  et  de 
calmer  l'éréthisme  nerveux  par  quelque  préparation  sopori- 
fique. 

161  métrites  aiguës  ou  subaiguës  ont  été  guéries  par  le 
traitement  médical  prolongé  pendant  dix-neuf  jours  en 
moyenne.  103  métrites  dans  les  mêmes  conditions  étaient 
seulement  améliorées  au  moment  de  la  sortie  des  malades. 
Si  l'on  doit  admettre.que  plusieurs  de  ces  dernières  se  sont 
guéries  par  des  soins  continués  chez  elles,  il  y  en  a  certai- 
nement un  plus  grand  nombre,  qui  ont  manqué  de  ces  soins, 
et  dont  l'inflammation  utérine  s'est  perpétuée  en  passant  à 
l'état  chronique. 

Contre  les  métrites  chroniques,  le  traitement  médical 
n'est  pas  inutile,  mais  il  est  tout  à  fait  insuffisant.  Avant 
d'avoir  acquis  l'expérience  du  curettage  et  de  la  cautérisa- 
tion intra-utérine  avec  la  tige  de  chlorure  de  zinc,  j'ai  fait 
des  tentatives  de  traitement  local  comme  tous  les  praticiens. 
J'ai  porté  dans  l'utérus  des  topiques  divers,  tels  que  des 
crayons  d'iodoforme,  des  pinceaux  ou  des  écouvillons 
imbibés  d'une  solution  d'acide  phénique,  de  glycérine  créo- 
sotée,  etc.  ;  j'ai  cautérisé  le  col  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  avec  le  fer  rouge,  avec  le  thermocautère.  Mais 
ces  moyens  n'avaient  que  des  effets  lents,  incertains  ou 
nuls. 

5  malades  sont  mortes  dans  le  cours  du  traitement  mé- 
dical, 4  par  septicémie  puerpérale  (obs.96,  ncs  1,  2  et  3;  et 
obs.98),  1  par  embolie  (obs.  97). 

Sauf  quelques  contrindications  que  je  spécifierai  plus 
loin,  le  curettage  intra-utérin  est  indiqué  dans  la  plupart 
des  métrites  subaiguës  et  chroniques.  C'est  une  opération 
simple  et  sans  danger,  pourvu  qu'elle  soit  pratiquée  dans 
des  conditions  d'antisepsie  suffisantes.  Voici  quelle  a  été 
ma  manière  de  procéder  : 

Deux  ou  trois  jours  avant  l'opération,  le  vagin  était  soi- 
gneusement lavé  avec  des  injections  de  permanganate  de 
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potasse,  dos  injections  phéniquées  ou  des  injections  au 
sublimé,  puis  le  col  était  dilaté  par  l'introduction  quoti- 
dienne d'une  tige  de  laminaire  de  grosseur  croissante.  Dans 
l'intervalle  des  injections  et  de  l'introduction  des  tiges,  le 
vagin  était  rempli  par  un  ou  plusieurs  tampons  de  gaze 
iodoformée  ou  de  gaze  au  salol.  Selon  le  resserrement  des 
orifices  cervicaux,  une,  deux,  trois  et  rarement  quatre  tiges 
de  laminaire  conservées  dans  l'éther  iodoformé,  étaient  né- 
cessaires pour  obtenir  la  dilatation  suffisante  au  passage 
de  la  curette.  Cette  dilatation  doit  être  celle  d'un  cercle 
qui  aurait  environ  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi 
de  diamètre. 

Le  jour  de  l'opération,  la  malade  était  endormie  par  le 
chloroforme  et  couchée  sur  le  dos  dans  la  position  de 
l'examen  gynécologique.  Un  spéculum,  plutôt  court  que 
long,  étant  placé  de  manière  à  bien  découvrir  le  col,  une 
des  lèvres  de  celui-ci  était  saisie  avec  une  pince  à  griffe, 
afin  d'attirer  l'utérus  en  bas  et  de  redresser  sa  courbure. 
A  l'aide  d'une  sonde  à  double  courant,  la  cavité  utérine  était 
ensuite  lavée  avec  deux  à  trois  cents  grammes  d'une  solution 
de  sublimé  au  millième.  Aussitôt  après  ce  lavage,  j'intro- 
duisais la  curette,  et  je  grattais  méthodiquement  avec  son 
iranchant  la  paroi  postérieure,  la  paroi  antérieure,  le  fond, 
puis  les  côtés  de  l'utérus.  J'avais  soin  de  repasser  deux  ou 
trois  fois  la  curette  dans  les  mêmes  points,  de  manière  à 
détruire  toute  la  muqueuse  et  à  arriver  jusqu'au  tissu  dur 
du  parenchyme.  Tant  que  l'instrument  agit  sur  la  muqueuse 
épaissie,  on  a  la  sensation  d'un  raclage  sur  un  corps  mou, 
mais,  dès  que  la  curette  arrive  sur  le  parenchyme,  le  raclage 
devient  dur  et  sonore.  En  retirant  la  curette,  je  complétais 
l'opération  en  raclant  à  vif  l'isthme  de  l'utérus  et  la  cavité 
du  col.  Immédiatement  après,  second  lavage  de  la  cavité 
utérine  avec  une  solution  de  sublimé  chaude,  pour  entraî- 
ner le  sang,  les  caillots  et  tous  les  débris  de  la  muqueuse; 
puis  pansement  de  cette  cavité  avec  une  mèche  de  gaze 
iodoformée,  et  léger  tamponnement  du  vagin  avec  la  même 
gaze.  La  durée  de  l'opération  n'excédait  pas  six  à  sept  mi- 
nutes. 

P.  18 
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Après  quarante-huit  heures,  premier  pansement,  qui  con- 
sistait à  retirer  la  mèche  de  l'utérus  et  à  faire  un  lavage 
intra-utérin  avec  la  solution  de  sublimé.  Tampon  dans  le 
vagin,  sans  nouvelle  mèche  de  gaze  dans  l'utérus,  Pendant 
la  première  semaine,  le  tampon  vaginal  était  renouvelé 
tous  les  jours  après  une  copieuse  injection  antiseptique. 
Pendant  la  seconde  semaine,  le  tampon  vaginal  était  sup- 
primé et  les  injections  antiseptiques  étaient  faites  malin  et 
soir.  Enfin,  l'opérée  gardait  rigoureusement  le  repos  au  lit 
pendant  ces  deux  semaines. 

Quelquefois  l'écoulemenL  menstruel  est  venu  interrompre 
la  régularité  des  pansements  et  des  injections.  Aussi  est-il 
nécessaire  de  ne  pratiquer  le  curettage  qu'après  les  règles, 
à  une  époque  aussi  éloignée  que  possible  de  lamenslruation 
prochaine. 

La  durée  du  séjour  à  l'hôpital  après  le  curettage  a  été  de 
dix-neuf  jours  en  moyenne.  326  opérées  sortirent  guéries, 
63  améliorées,  18  restèrent  à  peu  près  dans  le  môme  état 
morbide.  La  principale  cause  de  l'insuccès  du  curettage 
lient  à  la  complication  d'une  salpingite  ou  d'une  ovaro- 
salpingite.  Sur  74  malades  affectées  d'endométrite  compli- 
quée de  salpingite^  35  seulement  guérirent  après  le  curet- 
tage. 

Les  métrites  du  col  résistent  au  curettage,  surtout  les 
metrites  avec  hypertrophie  du  tissu  cervical  et  avec  inflam- 
mation chronique  des  glandes.  On  a  beau  racler  à  vif  la 
muqueuse  de  la  cavité  et  des  orifices  du  col,  toujours  la 
maladie  continue.  Pour  guérir,  il  faut  compléter  le  curettage 
par  l'excision  partielle  ou  totale  du  col  (obs.  91,  nos  J ,  2,  3, 
4).  Dans  la  plupart  des  cas,  il  m'a  suffi  d'enlever  avec  le  bis- 
touri une  zone  comprenant  la  surface  muqueuse  de  ta  lèvre 
antérieure  et  de  la  lèvre  postérieure.  Le  but  à  atteindre  est 
de  supprimer  une  grande  quantité  des  glandes  avec  le  tissu 
qui  les  contient,  afin  d'obtenir  une  cicatrice  qui  réduira  le 
col  à  des  dimensions  à  peu  près  normales  (obs.  92,  n09 1 
et  2). 

36  excisions  du  col  après  curettage  m'ont  donné  34  gué- 
risons  et  2  améliorations.  Ce  procédé  l'emporte  de  beau- 
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coup  sur  tous  les  autres  procédés  qui  consistent  à  cautériser 
le  col  au  fer  rouge,  à  le  larder  de  pointes  de  l'eu  et  à  le 
scarifier. 

La  mortalité  de  toutes  mes  opérations  de  curettage,  avec 
ou  sans  excision  du  col,  a  été  de  5  pour  448  opérations. 
2maladesmoururpntdesepticémiepuerpérale  grave  existant 
avant  le  curettage  (obs.  99,  nos  1  et  2)  ;  1  succomba  au  choc 
(obs.  101);  2  furent  emportées  par  une  péritonite  due  à  la 
perforation  de  l'utérus  ramolli  par  une  inflammation  puer- 
pérale (obs.  100,  nos  1  et  2). 

Il  est  probable  que  la  perforation  de  l'utérus  par  la 
curette  n'est  pas  extrêmement  rare.  Le  chirurgien  ne  s'en 
aperçoit  que  si  la  curette  a  pénétré  plus  profondément  que 
ne  le  permet  la  dimension  verticale  de  l'utérus.  Dès  qu'il 
soupçonne  la  perforation,  il  doit  s'abstenir  de  pousser  dans 
l'utérus  une  injection  irritante,  qui  pourrait  passer  dans  le 
péritoine.  Si  la  plaie  des  parois  utérines  est  aseptique,  elle 
se  cicatrisera  sans  accident.  Mais  si  on  a  affaire  à  une  mé- 
trile  puerpérale  septique,  la  moindre  perforation  produira 
sûrement  une  péritonite  généralisée.  C'est  pourquoi,  instruit 
par  l'expérience  de  mes  2  faits  malheureux  (obs.  100,  n08 1 
et  2),  je  proscris  le  curettage  dans  le  cas  de  métrite  puer- 
pérale septique,  lorsque  l'utérus  est  tuméfié  et  lorsque  ses 
parois  ramollies  peuvent  se  laisser  perforer  comme  du  car- 
ton mouillé.  Je  lui  préfère  la  cautérisation  intra-utérine 
avec  la  tige  de  chlorure  de  zinc,  procédé  qui  a  aussi  ses 
mécomptes,  mais  qui  n'expose  pas  à  des  accidents  opéra- 
toires, survenant  à  l'insu  du  chirurgien  et  produisant  la 
mort. 

Deux  autres  contre  indications  du  curettage  sont  l'anémie 
profonde  qui  résulte  d'une  métrite  hémorrhagique,  et  la 
complication  d'une  ovaro-salpingite  suppuréc.  Dans  le  pre- 
mier cas,  l'opération  occasionnera  une  perte  de  sang  qu'il 
serai!  prudent  d  éviter-,  dans  le  second  cas,  l'opération  ne 
guérira  pas  et  même  aggravera  l'affection  des  annexes.  Ce 
sont  seulement  les  salpingites  de  nature  catarrhale  et  d'im- 
porlanee  secondaire  par  rapporté  l'inflammation  utérine  qui 
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peuvent  se  guérir  par  l'acliou  du  cureltage.  J'en  ai  cilé 
35  exemples. 

Les  endométrites  hémorrhagiques,  les  endomél rites  in- 
fectieuses (puerpérales  ou  autres),  les  cndomélrilcs  chro- 
niques muco-purulentes  ou  purulentes  cliez  les  femmes 
âgées,  les  métritesparenchymatcuses,  et,  en  général,  toutes 
les  métrites  chez  les  malades  effrayées  par  l'appareil  opé- 
ratoire d'un  cureltage,  sont  avantageusement  traitées  par 
la  cautérisation  avec  une  flèche  de  pâte  au  chiorure  de  zinc 
laissée  à  demeure  dans  la  cavité  utérine.  Pour  ia  commodité 
de  l'inlroduclion,  on  a  donné  à  cette  flèche  la  forme  d'une 
tige  cylindrique,  d'un  bâton  ou  d'un  crayon. 

L'opération  est  des  plus  simples  (1)  :  on  s'assure  d'abord, 
avec  l'hystéromèlre,  de  la  perméabilité  du  col  et  de  la  pro- 
fondeur de  la  cavité  utérine.  Si  le  col  est  assez  ouvert,  on 
introduit  immédiatement  le  crayon  de  chlorure  de  zinc  cl 
on  le  pousse  dans  la  cavité,  de  manière  à  ce  que  son  extré- 
mité supérieure  en  atteigne  le  fond,  et  à  ce  que  son  extré- 
mité inférieure  ne  dépasse  pas  l'orifice  externe  du  col.  Mais 
si  le  col  n'admet  pas  d'emblée  le  crayon  caustique,  on  le 
dilate  au  préalable  avec  des  tiges  de  laminaire.  Une  fois 
introduit,  le  crayon  est  maintenu  par  un  ou  plusieurs  tam- 
pons de  gazeiodoformée  ou  de  gaze  salolée  appliqués  dans 
le  fond  du  vagin. 

Le  point  capital  de  l'opération  est  le  choix  de  la  longueur 
et  de  l'épaisseur  du  crayon.  Sa  longueur  est  facile  à  déter- 
miner :  c'est  la  longueur  de  la  cavité  utérine  mesurée  avec 
l'hystéromètre  ;  mais  sa  grosseur  doit  varier  selon  chaque 
cas  particulier.  Si  l'utérus  est  tuméfié,  si  les  orifices  du  col 
sont  larges,  s'il  existe  des  écoulements  glaireux  et  muco- 
purulents  abondants,  s'il  y  a  des  hémorrhagies,  si,  en  un 
mot,  il  faut  faire  u  ne  eau  lérisalion  forte,  j'emploie  les  crayons 
les  plus  gros,  mais  dont  le  diamètre  n'excède  jamais  quatre 
ou  cinq  millimètres.  Si,  au  contraire,  l'utérus  est  petit,  si  la 
sécrétion  calarrhale  est  modérée,  je  me  sers  des  crayons 


(1)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  p.  67.  (Séance  du  2a  juillet  L889. 
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les  plus  minces,  c'est-à-dire  de  deux  à  trois  millimètres  de 
diamètre.  Entre  ces  limites,  toutes  les  grosseurs  intermé- 
diaires sont  indiquées,  selon  les  signes  cliniques  de  la  mé- 
Irite  et  selon  l'énergie  de  la  cautérisaLion  à  faire. 

La  pâte  qui  compose  le  crayon,  est  formée  de  parlic  égale 
de  farine  de  seigle  et  de  chlorure  de  zinc  en  poudre,  avec 
un  peu  de  glycérine  ou  de  gomme  pour  lier  ces  deux  sub- 
tances.  Elle  est  desséchée  à  l'étuve  de  manière  à  lui  clonmer 
une  rigidité  suffisante.  Il  faut  que  le  crayon  soit  un  peu 
flexible  pour  suivre  la  courbure  de  la  cavité  cervico-utérine, 
et  assez  résistant  pour  ne  pas  se  replier  sur  lui-même  pen- 
dant son  introduction. 

Le  crayon  une  fois  introduit,  son  action  commence  immé- 
diatement. En  s'imprégnant  des  liquides  ambiants  sa  subs- 
tance se  gonfle.  Le  mucus  se  coagule  autour  de  lui.  Puis,  la 
muqueuse  est  attaquée  et  détruite  plus  ou  moins  profondé- 
ment. J'estime  que  l'eschare  est  formé  en  six  heures  avec 
les  crayons  les  plus  minces,  en  douze  heures  avec  les  plus 
gros.  Selon  la  profondeur  de  la  cautérisation,  l'eschare  s'éli- 
mine entre  le  quatrième  et  le  douzième  jour,  soit  en  frag- 
ments qui  se  désagrègent,  soit  en  bloc.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  est  remarquable  de  voir  qu'un  crayon,  qui  n'a  pas 
plus  de  deux  à  quatre  millimètres  de  diamètre,  produit  une 
eschare  cylindrique  très  volumineuse,  dont  le  diamètre  est 
quatre  ou  cinq  fois  plus  grand  que  celui  du  crayon.  Quel- 
quefois l'eschare  représente  le  moule  exact  de  la  cavité 
cervico-utérine,  avec  les  angles  latéraux  où  s'aboucbentles 
trompes,  avec  un  étranglement  au  niveau  de  l'isthme  de 
l'utérus. 

Une  demibeure  ou  une  heure  après  l'introduction  du 
crayon,  la  malade  commence  à  souffrir  dans  le  bas-ventre. 
Ces  douleurs  sont  ordinairement  très  modérées,  et  ne  du- 
rent qu'une  demi-journée  environ.  Si  elles  deviennent  vives, 
une  fomentation  narcotique,  un  cataplasme  et  un  lavement 
laudanisés,  une  injection  hypodermique  de  morphine,  suffit 
à  la  calmer. 

H  n'y  a  aucune  réaction  fébrile.  Au  contraire,  si  l'on  opère 
contre  une  endomôlrite  puerpérale  fébrile,  la  fièvre  tombe 
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par  l'aclion  caustique  et  antiseptique  de  la  (lèche  (obs.  94, 
nosl  à  7).  Dans  tous  les  cas,  pour  éviter  toute  complication 
de  périmétrite  ou  de  pelvipéritonite,  les  opérées  doivent  res- 
ter au  lit  pendant  trois  jours,,  et  sur  la  chaise  longue  pen- 
dant une  huitaine  de  jours,  jusqu'à  ce  que  l'eschare  soit 
tombée.  Après  la  chute  de  l'eschare  les  malades  commen- 
cent à  marcher.  Mes  malades  de  l'hôpital  sortaient  seize 
jours  environ  après  la  cautérisation. 

Les  écoulements  sanguins,  purulents  ou  muco-purulcnls, 
les  écoulements  fétides,  sont  presque  toujours  arrêtés  im- 
médiatement après  l'introduction  du  crayon  caustique.  Le 
lendemain  ou  le  surlendemain  de  la  cautérisation,  le  tam- 
pon vaginal  est  enlevé,  et  une  copieuse  injection  antisep- 
tique nettoie  le  col  et  le  vagin.  Les  injections  antiseptiques 
sont  indispensables  pendant  le  travail  de  la  séparation  de 
l'eschare,  car  il  s'établit  une  plaie  qui  suppure  un  peu  et 
qu'il  faut  prémunir  contre  toute  contamination  septique. 
Elles  sont  encore  absolument  de  rigueur  pendant  tout  le 
temps  nécessaire  à  la  cicatrisation. 

Les  résultats  de  la  cautérisation  intra-utérine  par  le 
crayon  de  chlorure  de  zinc  laissé  à  demeure  ont  été  les  sui- 
vants :  sur  198  cautérisations,  180  malades  ont  été  guéries, 
11  ont  été  améliorées,  2  sont  restées  dans  le  même  état 
maladif,  1  a  quitté  l'hôpital  dans  un  état  plus  grave,  4  sont 
mortes  de  septicémie  puerpérale  (obs.  102,  n°*  1,  2,  3  et  4). 

Cette  cautérisation  est  une  opération  tellement  simple 
que  beaucoup  de  praticiens  en  ont  étrangement  abusé  dans 
le  traitement  des  métrites.  Cependant  ce  n'est  pas  un 
procédé  bénin,  mais  un  procédé  énergique,  difficile  à 
manier,  susceptible  d'amener  des  déformations  et  des 
atrésiesde  la  cavité  utérine.  On  ne  doit  l'employer  qu'avec 
prudence  et  discernement.  Il  faut,  par  une  expérience 
acquise,  savoir  proportionner  l'intensité  de  la  cauté- 
risation, c'est-à-dire  la  grosseur  du  crayon  caustique,  à 
l'effet  thérapeutique  que  l'on  veut  produire,  et  il  vaut  mieux 
faire  une  cautérisation  trop  faible  que  trop  forte,  quille  à 
recommencer  la  cautérisation  une  seconde  et  une  troisième 
fois,  si  la  maladie  continue.  Chez  16  malades,  j'ai  dû  placer 
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de  nouveaux  crayons  à  plusieurs  jours  d'intervalle,  el  mal- 
gré la  prolongation  du  traitement  pendant  trente-quatre 
jours  en  moyenne,  je  suis  arrivé  à  un  bon  résultat. 

Avec  un  crayon  de  calibre  uniforme,  la  cautérisation  est 
souvent  trop  forte  dans  les  points  rétrécis  du  canal  cervico- 
utérin.  De  là  une  plaie  plus  profonde  dans  la  cavité  du  col 
que  dans  la  cavité  du  corps,  plaie  dont  la  cicatrisation  pro- 
duit quelquefois  une  atrésie  du  col  avec  ses  fâcheuses  con- 
séquences. J'ai  observé  2  femmes  qui  souffraient  d'une 
atrésie  après  une  cautérisation  au  crayon  de  chlorure  de 
zinc  faite  en  dehors  de  mon  service,  et  4  de  mes  malades 
subirent  le  même  accident  clans  les  premiers  temps  où  j'em- 
ployais ce  moyen  de  cautérisation  (Malformations,  Ch.  IX). 
Depuis  lors,  j'ai  pallié  au  danger  de  l'atrésie  en  introdui- 
sant, en  même  temps  que  le  crayon  de  chlorure  de  zinc,  et 
à  côté  de  lui,  une  tige  de  laminaire  de  petit  calibre 
qui,  en  se  gonflant,  protège  la  cavité  du  col  contre  l'action 
trop  énergique  du  caustique.  D'ailleurs,  j'ai  adopté  la  règle 
de  préférer,  en  général,  le  curettage  à  la  cautérisation  chez 
les  jeunes  femmes  et  chez  toutes  les  femmes  qui  sont  encore 
éloignées  de  la  ménopause. 

Les  grossesses  ne  paraissent  pas  se  produire  plus  faci- 
ment  chez  les  malades  guéries  par  un  curettage,  que  chez 
celles  qui  doivent  leur  guérison  à  la  cautérisation  par  le 
crayon  de  chlorure  do  zinc.  En  effet,  la  proportion  des  gros- 
sesses a  été  à  peu  près  la  même  chez  les  unes  et  chez  les 
autres  :  sur  412  femmes  curettées,  5  sont  venues  me  faire 
constater  qu'elles  étaient  enceintes,  et  sur  198  femmes  cau- 
térisées, j'ai  vu  2  grossesses  consécutives  (obs.  95,  nos  1 
et  2).  Mais  je  n'avance  là  que  les  faits  que  j'ai  observés. 
Le  nombre  des  femmes,  qui  deviennent  grosses  après  le 
curettage  ou  après  la  cautérisation,  est  certainement  beau- 
coup plus  considérable  que  mes  chiffres  ne  l'indiquent. 

Une  fois  guérie,  la  métrite  est  très  sujette  à  revenir,  si  les 
femmes  ne  se  soignent  pas,  et  si  elles  s'exposent  aux 
mêmes  causes  qui  ont  produit  une  première  fois  l'inflam- 
mation utérine.  Ma  statistique  donne  sur  : 
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loi  mél.  guéries  par  le  trait,  méd.,  12  récidives.  7,4  0/0. 

326  mét.  guéries  par  le  curet.,26  récidives. . . .  7,9  0/0. 

180  mét.  guéries  par  la  cautér.,  17  récidives. . .  9,4  0/0. 
34  mét.  gué.  parcuret.  etexcis.du  col,2récidives.5,8  0/0. 

Et  cette  proportion  des  récidives  est  nécessairement  trop 
faible,  par  la  raison  que  plusieurs  femmes  redevenues  ma- 
lades sont  allées  se  faire  soigner  dans  divers  services  et  ne 
figurent  plus  dans  mes  relevés. 

Les  métrites  récidivées  ont  été  opérées  une  deuxième  et 
une  troisième  fois  tantôt  par  le  curettage,  tantôt  par  la  cau- 
térisation. 

L'analyse  comparée  des  accidents  consécutifs  au  curet- 
tage et  à  la  cautérisation  par  le  crayon  m'a  enseigné  ce  qui 
suit  : 

Chez  les  femmes,  dont  la  métrite  était  compliquée  d'une 
salpingite  ou  d'une  ovaro-salpingite,  11  fois  le  curettage  a 
déterminé  une  aggravation  de  l'affection annexielle et,  parmi 
ces  11  cas,  4  fois  la  salpingite  a  suppuré  ;  2  fois,  le  curettage 
a  été  suivi  d'une  pelvi-péritonite  ;  22  fois  l'ovaro-salpingite 
a  persisté  sans  modification  avantageuse. 

Chez  les  femmes  qui  avaient  une  métrite  simple,  non  com- 
pliquée d'inflammation  salpingienne,  11  fois  le  curettage  a 
produit  une  salpingite,  dont  1  a  suppuré -,  3  fois,  une  pelvi- 
péritonite;  1  fois,  une  périmétrite  aiguë;  et  8  fois,  des  dou- 
leurs ovariennes  persistantes,  qui  ne  paraissaient  pas  avoir 
pour  cause  une  tuméfaction  appréciable  de  la  trompe  ou  de 
l*ovaire.  Enfin  1  femme  a  été  prise  de  délire  maniaque 
après  le  curettage  (obs.  93). 

A  la  suite  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  chlorure 
de  zinc  laissé  à  demeure  :  3  fois,  la  salpingo-ovarile  anté- 
rieure a  persisté  sans  amélioration;  1  fois,  elle  a  été  ag- 
gravée ;1  fois,  une  salpingite  s'est  déclarée  après  l'action 
du  caustique.  En  outre,  j'ai  déjà  signalé  4  atrésies  du  col 
(Voy.  ch.  IX). 

Il  semble  donc  que  la  cautérisation  cause  moins  d'acci- 
dents que  le  curettage,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  k  une 
métrite  compliquée  d'ovaro-salpingito.  Dans  ce  cas,  fin- 
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flammalion  utérine  est  souvent  sous  la  dépendance  de  l'af- 
fection des  annexes.  Elle  récidive  et  se  perpétue,  malgré 
curetlage  ou  cautérisation,  tant  que  ces  annexes  sont  alté- 
rées, et  c'est  contre  l'état  maladif  de  celles-ci  qu'il  faut 
porter  l'effort  de  la  chirurgie. 

Lé»  mortalité  des  métrites  pèse  presque  tout  entière  sur 
les  métrites  puerpérales  compliquées  de  septicémie  (obs. 
96,  nos  1,  2  et  3;  obs.  97;  obs.  98;  obs.  99,  n°8 1  et  2;  obs. 
dOO,  n05 1  et  2;  et  obs.  102,  nos  t,  2,  3  et  4).  Mais,  dans  ces 
cas,  l'inflammation  de  l'utérus  disparaîtdevantl  intoxication 
septique,  qui  domine  toute  la  scène  pathologique,  et  devient 
la  véritable  cause  de  la  mort.  Toutes  les  autres  espèces  de 
métrites,  en  y  comprenant  les  métrites  puerpérales  subai- 
guës et  chroniques,  ne  compromettent  pas  la  vie.  Leur 
pronoslic  n'est  grave  qu'au  point  de  vue  de  la  durée  de  la 
maladie,  de  la  fréquence  des  récidives,  des  troubles 
sexuels  et  de  la  stérilité. 

Obs.  91.  —  Quatre  faits  d'endométrite  et  de  mètrite  du  col; 
cautérisations  ou  curetlages  avec  amputations  du  col  par  divers 
procédés;  guérisons. —  1°  B...  (Aurélie),  âgée  de  48  ans,  méca- 
nicienne, est  affectée  d'une  endométrite  avec  hypertrophie  du 
col  et  large  ulcération  fongueuse  simulant  un  épithéliôma. 
Elle  souffre  depuis  trois  ans.  Elle  a  continuellement  de  la  leu- 
corrhée et  des  pertes  glaireuses  sanguinolentes  ou  même  des 
pertes  de  sang.  Deux  couches  antérieures  naturelles. 

Entrée  le  28  janvier  1891,  je  pratique,  deux  jours  après, une 
forte  cautérisation  avec  une  flèche  de  chlorure  de  zinc  laissée 
à  demeure  dans  la  cavité  utérine.  En  effet,  la  malade  ayant 
dépassé  l'âge  des  grossesses  et  l'âge  où  l'on  n'a  plus  à  craindre 
des  atrésies  du  col,  la  cautérisation  était  tout  à  fait  indiquée. 

Le  6  février,  une  grosse  eschare  est  éliminée. 

L'endométrite  se  guérit,  mais  la  métrite  du  col  persiste.  Je 
me  décide  à  l'amputer  par  le  procédé  d'Emmet. 

Le  6  mars.  Chloroformisation.  Avec  un  long  bistouri  je  sec- 
tionne,au  niveau  des  commissures  droite  et  gauche,  une  large 
portion  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  lèvre  inférieure,  lais- 
sant intacte  seulement  la  partie  médiane  des  lèvres  qui  cor- 
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respond  au  canal  cervical.  Sutures  avec  des  fils  de  soie.  Cica- 
trisation sans  accidents. 

Le  31  mars.  Exeat.  Guérison.  Le  col  est  petit.  Le  corps  est 
mobile.  Il  n'y  a  plus  de  douleuis. 

2°  M...  (Anna),  âgée  de  30  ans,  ménagère,  soufïre,  depuis 
huit  années,  d'une  métrite  survenue  après  une  fausse  couche 
mal  soignée.  Non  seulement  elle  est  affectée  d'une  endomé- 
trite  muco-purulente,mais  encore  d'une  métrite  chronique  du 
col. 

Entrée  le  4  mars  1891,  le  col  est  dilaté  par  des  tiges  de 
laminaire  introduites  les  5  et  6  mars  suivants. 

Le  7  mars.  Comme  il  s'agit  d'une  jeune  femme,  le  curettage 
doit  être  préféré  à  tout  autre  procédé.  Je  pratique  donc  le 
curettage  avec  les  précautions  habituelles,  pendant  la  chloro- 
formisation. 

Les  11  et  14.  Introduction  de  crayons  d'iodoforme  pour  la 
métrite  du  col,  qui  persiste  sans  amélioration. 

Le  3  avril.  Amputation  partielle  du  col  par  le  procédé  de 
Schrœder.  Suture  au  catgut. 

Le  24.  Guérison  complète.  Exeat. 

3°  G...  (Suzanne),  âgée  du  38  ans,  couturière,  entrée  le 
20  juin  1894,  a  une  endométrite  compliquée  d'une  métrite 
chronique  du  col,  qui  est  hypertrophié  et  ulcéré.  Elle  souffre 
seulement  depuis  trois  mois,  et  ses  souffrances  ont  débuté  par 
une  métrorrhagïe.  Ses  règles  sont  normales.  Cystite  légère. 
Une  fausse  couche  et  trois  couches  antérieures. 

Lé  26.  Chloroformisation.  Dans  la  même  séance, je  pratique 
le  curettage  et  l'excision  du  col  de  la  manière  suivante  :  la 
lèvre  postérieure  étant  saisie  par  une  pince,  je  coupe,  en 
deux  coups  de  ciseaux,  un  segment  triangulaire  de  cette  lèvre. 
La  base  du  triangle  réséqué  est  formée  par  le  bord  libre  de  la 
lèvre;  ses  deux  côtés  viennent  se  rencontrer  au  niveau  de 
l'insertion  du  col  sur  le  vagin. La  même  section  est  pratiquée 
sur  la  lèvre  antérieure.  En  rapprochant  de  droite  à  gauche, 
par  une  suture  à  la  soie,  ce  qui  reste  des  lèvres  du  colj'obtiens 
un  museau  de  tanche  petit,  conique,  qui  ressemble  au  col 
d'une  nullipare. 

Le  18  juillet.  L'opérée  sortait  très  bien  guérie. 
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4°  L'insuffisance  du  curettage  <ians  la  cure  de  la  métrite 
du  col  est  encore  démontrée  par  le  fait  suivant  : 

C...  (Marie),  <v,rée  de  24  ans,  couturière,  a  été  curettée  en 
ville  il  ya  sept  mois.  Elle  a  été  améliorée  pendant  trois  mois, 
puis  les  accidents  ont  repris  :  douleurs  dans  le  ventre  et  dans 
les  cuisses,  règles  prolongées.  Le  col  est  hypertrophié,  très  long, 
ulcéré  autour  de  l'orifice,  couvert  d'une  éruption  acnéiforme. 

Entrée  le  17  octobre  1895,  le  col  est  dilaté  avec  des  tiges  de 
laminaire. 

Le  22.  Chloroformisation  et  excision  triangulaires  des  deux 
lèvres.  Suture  au  catgut.  Tampon  vaginal. 
Le  8  novembre.  L'opérée  retourne  chez  elle  très  bien  guérie. 

Obs.  92.  —  Deux  faits  d' en domètrite  c  t  de  métrite  du  col;  cu- 
rettages  et  excisions  atypiques  d'une  épaisse  couche  muco-glandu- 
laire  de  la  caxnté  du  col  [procédé  de  Bouilly);  guérisons.  — ~ 
1°P...  (Amélie),  âgée  de  27  ans,  cuisinière,  est  admise  le 
8  mars  1898. 

Pas  da  maladies  dans  son  enfance.  Réglée  à  quinze  ans,  ré- 
gulièrement. Elle  a  eu  deux  enfants,  l'un  à  vingt-deux  ans, 
l'autre  à  vingt-trois  ans.  Ses  accouchements  ont  été  naturels 
et  à  terme.  Depuis  son  dernier  accouchement,  c'est-à-dire 
depuis  trois  ans,  douleurs  abdominales  persistantes  dans  le  bas- 
ventre,  douleurs  de  reins,  pertes  blanches.  Ses  règles  sont 
restées  régulières.  Elle  a  été  soumise  sans  résultat  à  un  trai- 
tement médical. 

Actuellement,  pertes  blanches  abondantes.  Le  col  est  gros, 
mou,  excorié,  un  peu  abaissé.  La  cavité  utérine  mesure  neuf 
centimètres.  A  l'exploration  bimanuelle,  l'utérus  est  volumi- 
neux, douloureux  à  la  pression.  Pas  de  salpingite. 

Le  13.  Après  quarante-huit  heures  de  dilatation,  au  moyen 
de  tiges  de  laminaire,  je  procède  au  curettage  et  à  l'excision 
du  col. 

Chloroformisation. Lavage  de  l'utérus  avec  la  liqueur  de  Van 
Swieten.  La  curette  râcle  méthodiquement  les  faces  de  l'uté- 
rus, son  fond  et  la  cavité  du  col.  Nouveau  lavage  de  la  cavité 
utérine  pour  entraîner  les  caillots  et  les  débris  de  membrane 
muqueuse. 
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Mais  le  curettage  ne  saurait  suffire  à  guérir  la  métrite  cer- 
vicale. Il  faut  compléter  l'opération  par  l'excision  d'une  por- 
tion de  la  couche  muco-glandulaire  du  col.  Pour  cela,  je  sai- 
sis avec  une  pince  à  griffé  la  lèvre  postérieure,  et  avec  un 
bistouri  j'abrase  une  zone  cle  la  muqueuse  de  cette  lèvre. 
L'épaisseur  de  la  zone  abrasée  a  un  demi-centimètre  environ. 
Je  répète  la  même  abrasion  sur  la  muqueuse  de  la  face  interne 
de  la  lèvre  antérieure.  Mèche  de  gaze  iodoformée  dans  la  ca- 
vité utérine.  Tampon  de  la  même  gaze  dans  le  fond  du  vagin. 

Le  15.  On  enlève  le  pansement  vaginal  et  utérin.  Injection 
intra-utérine  de  cent  cinquante  à  deux  cents  grammes  de 
liqueur  de  Van  Swieten. 

Les  jours  suivants,  une  injection  vaginale,  matin  et  soir, 
avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,  suivie  d'une  injection  à  l'eau 
boriquée.  Repos  absolu  au  lit.  Pas  de  fièvre.  Les  douleurs  du 
bas-ventre  disparaissent  peu  à  peu. 

Le  28.  La  malade  commence  à  se  lever. 

Le  1er  avril.  Elle  quitte  l'hôpital  en  très-bon  état.  Le  col  a 
prisses  dimensions  normales.  La  plaie  des  excisions  de  la  face 
interne  des  lèvres  est  cicatrisée.  La  malade  n'a  pas  encore  eu 
ses  règles  depuis  l'opération. 

2°  A...  (Marguerite),  âgée  de  30  ans,  domestique,  entrée  le 
8  avril  1893,  souffre  d'une  endométrite  depuis  quatre  ans,  à 
la  suite  d'une  fausse  couche.  Il  y  a  un  an,  on  fit  un  curettage. 
L'endométrite  fut  améliorée  pendant  huit  mois,  mais,  à  la 
suite  de  fatigues,  les  douleurs  revinrent. 

La  malade  souffre  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins.  Elle 
a  des  pertes  blanches  abondantes.  Le  toucher  indique  que  le 
col  est  surtout  le  siège  des  douleurs.  Avec  le  spéculum,  on  voit 
que  le  col  est  excorié  autour  de  son  orifice,  gros  et  comme  œdé- 
mateux. Si  la  récidive  a  eu  lieu,  c'est  surtout  parce  qu'il  y  a 
une  métrite  du  col.  Il  faut  non  seulement  refaire  un  curettage, 
mais  aussi  exciser  la,  muqueuse  et  les  glandes  de  la  cavité 
cervicale. 

Le  14.  Après  dilatation  avec  des  tiges  de  laminaire,  curet- 
tage avec  les  précautions  habituelles,  puis  excision  atypique 
d'un  lambeau  à  la  face  interne  de  la  lèvre  postérieure  et  de  la 
lèvre  antérieure. 
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Le  17.  Hémorrhagie  qui  nécessite  un  tamponnement  vagi- 
nal. 

Les  jours  suivauls,  repos  au  lit,  injections  antiseptiques 
matin  et  soir. 
Le  29  août.  Guérison. 

Les  excisions  atypiques  et  partielles  de  la  muqueuse  et 
de  la  couche  glandulaire  du  col  m'ont  semblé  sensiblement 
aussi  efficaces  pour  la  cure  des  métrites  du  col  que  les 
opérations  réglées  d'Emmet,  de  Schrœder  ou  de  Simon.  Mais 
il  faut  prendre  garde  aux  pertes  de  sang  consécutives,  ces 
opérations  ne  comportant  pas  les  sutures  qui  compriment  et 
ferment  les  vaisseaux.  Dans  deux  ou  trois  cas,  le  saigne- 
ment est  devenu  une  hémorrhagie  sérieuse,  qui  a  nécessité  le 
tamponnement.  De  sorte  que  je  conseille  de  faire  d'emblée  le 
tamponnement  du  vagin  comme  moyen  préventif  de  l'hémor- 
rhagie  et  comme  pansement. 

Ods.  93.  —  Délire  maniaque  à  la  suite  d'un  curettage.  —  Le 
14  décembre  1895,  la  nommée  B...  (Victorine),  âgée  de  27 ans, 
ménagère,  entre  dans  le  service  pour  une  endométrite  avec 
rétroflexion  de  l'utérus.  Rien  de  particulier  dans  ses  antécé- 
dents. Aucun  trouble  nerveux  n'appelle  mon  attention.  J'en- 
gage la  malade  à  subir  un  curettage,  opération  qu'elle  accepte 
sans  répugnance. 

Les  15  et  16.  Introduction  de  tiges  de  laminaire  pour  la  dila- 
tation du  col. 

Le  17.  Curettage  avec  les  précautions  antiseptiques  habi- 
tuelles pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

La  chloroformisation  a  produit  une  grande  excitation  ner- 
veuse; propos  érotiques  et  mouvements  désordonnés  des 
membres  et  du  tronc. 

Après  la  chloroformisation,  plusieurs  vomissements  et  une 
crise  d'hystérie. 

Dans  l'après-midi,  l'opérée  commence  à  délirer  et  veut  se 
lever. 

L'agitation  continue  pendant  toute  la  nuit.  Paroles  incohé- 
rentes et  continuelles,  qui  troublent  le  repos  de  la  salle.  Au- 
cune fièvre. 
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Pendant  la  journée  du  18,  le  délire  continue. Ce  n'est  pas  un 
délire  causé  par  la  fièvre,  ni  par  une  intoxication,  mais  un 
délire  d'aliénation  mentale. 

La  nuit  se  passe  encore  sans  sommeil  avec  les  mêmes  idées 
délirantes. 

Le  19.  L'aliénation  mentale  étant  bien  constatée,  Victorine 
B...  est  transportéeà  l'asile  Sainte-Anne,  où  elle  a  été  perdue 
de  vue. 

J'ignore  si  cette  femme  avait  des  fous  parmi  les  personnes 
de  sa  famille,  et  si  elle-même  avait  eu  antérieurement  des  cri- 
ses de  manie.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  était  tout  à  fait  raison- 
nable jusqu'au  moment  de  l'opération,  et  c'est  bien  évidem- 
ment l'opération  qui  a  déterminé  l'explosion  des  troubles 
intellectuels. 

Obs.  94.  —  Sept  faits  montrant  l'influence  de  la  cautérisa- 
tion avec  le  crayon  de  chlorure  de  zinc  laissé  à  demeure  sur  la 
défervescence  dans  les  ewdométriles  puerpérales  inftdieuses 
graves  (fig.  29).  —  1°  R...  (Pauline),  journalière,  âgée  de 
21  ans.  Fausse  couche  il  y  a  treize  jours.  Rétention  et  putré- 
faction du  placenta.  Septicémie  avancée.  T.  39\2  au  moment 
du  nettoyage  de  l'utérus  avec  la  curette  mousse  et  de  l'intro- 
duction de  la  flèche  de  chlorure  de  zinc,  le  17  janvier  1891.  Le 
lendemain  matin,  la  température  est  tombée  à  37  ,9.  Elle 
remonte  le  soir  à  39°,  pour  redescendre  le  troisième  jour  à 
37°, 3,  osciller  les  jours  suivants  entre  37°, 5  et  36°, 8,  et  reprendre 
son  niveau  à  37°  le  neuvième  jour.  Le  2  février  la  malade 
sortait  guérie. 

2°  G...  (Berthe),  âgée  de  28  ans,  entre  le  3  mai  1891  pour  une 
endométrite  septique  suite  d'une  fausse  couche  de  trois  mois. 
T.  40°,2  au  moment  d'un  lavage  de  l'utérus  au  sublimé  et  de 
la  cautérisation.  Le  lendemain  la  température  est  à  37°4.  Le 
deuxième  jour  elle  remonte  à  38°,6.  Le  troisième  jour  elle 
tombe  à37°,5;  le  quatrième  jour  à  36°,6.  Les  jours  suivants,  elle 
est  normale.  Guérison  le  14  mai. 

3U  H...  (Françoise),  âgée  de  27  ans,  entrée  le  2  juin  1891 
pour  une  endométrite  septique  suite  de  fausse  couche,  a  une 
température  de  38°, 8.  Après  la  cautérisation  la  température 


AFFECTIONS  ORGANIQUES 


287 


tombe  à  37°,5.  Elle  se  relève  à  38°, 2  le  lendemain,  oscille  au- 
tour de  38°  jusqu'au  quatrième  jour,  puis  s'établit  à  la  nor- 
male. Sortie  prématurément  le  10  juin. 
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Figure  29.  —  Tracé  schématique  de  la  tenipératu  re  moyenne 
des  7  malades  de  l'observation  94  montrant  la  défervescence 
rapide  après  la  cautérisation  dans  les  métrites  puerpérales 
infectieuses. 


4°  G...  (Jeanne),  âgée  de  34  ans,  marchande  de  vin,  a  39°, 3 
au  moment  delà  cautérisation  le  24  juin  1892.  Le  25  juin,  tem- 
pérature à  38°,7;  le  26,  à  38°;  le  27,  à  37°, 4;  le  28,  à  37°,7  ;  le 
29,  à  37°.  Le  2  juillet,  guérison. 

5e  L...  (Marthe),  âgée  de  21  ans,  domestique,  a  uneendomé- 
trite  septique  causée  par  un  accouchement  fait  dans  de  mau- 
vaises conditions.  Le  2  avril  1893,  T.  39°.  Une  demi-journée 
après  la  cautérisation  T.,  37°, 4.  Mais  la  cautérisation  a  été 
insuffisante,  et  la  température  monte  à  39°.5  le  deuxième 
jour,  à  39° le  troisième.  Je  fais  une  nouvelle  cautérisation.  Aus- 
sitôt la  température  tombe  à  37°, 4  et  devient  normale  les 
jours  suivants.  Guérison  le  15  avril. 

6°  Chez  D...  (Marguerite),  âgée  de  24  ans,  ménagère,  la  tem- 
pérature était  à  39°, 4  avant  la  cautéi  isatioa,  le  3  avril  1895. 
Après  la  cautérisation  elle  tombe  à  3S°  le  premier  jour,  à 
•''»<->"  ,9  le  second  jour.  Le  troisième  jour  elle  monte  à  39°, 2,  ce 
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qui  fait  craindre  quelque  complication.  En  effet,  le  septième 
jour  apparaît  une  phlébite  des  deux  membres  inférieurs.  La 
température  est  à  40°.  L'utérus  va  bien.  Le  huitième  jour 
la  température  est  à  33°,8  ;  le  neuvième  à  38°,6  ;  le  dixième  à 
37°  ;  le  onzième  à36°,8.  Guérison  le  1er  mai.  Exeat. 

7°  D...  (Yvonne),  âgée  de  26  ans,  domestique,  entre  le 4  mai 
1897,  avec  une  endométrite  infectieuse  aiguë  suite  de  fausse 
couche.  T.  40°.  Le  lendemain  de  la  cautérisation  avec  la 
flèche  de  chlorure  de  zinc,  T.  37°,6.  Le  deuxième  jour  37°. 
Les  jours  suivants,  elle  reste  autour  de  37°.  Le  16  mai,  gué- 
rison. 

Obs.  95.  —  Deux  faits  de  grossesse  après  une  endomélrile 
traitée  par  la  cautérisation  avec  U  crayon  de  chlorure  de  zinc 
laissé  à  demeure.  —  1°  G...  (Marthe),  âgée  de  22  ans,  culot- 
tiére,  est  entrée  le  6  mars  1890.  Réglée  à  dix-sept  ans,  très 
irrégulièrement,  pendant  quatre  à  huit  jours,  quelquefois  en 
caillots.  Pas  de  pertes  blanches.  Mariée  à  dix-sept  ans  et 
demi.  Un  an  après,  première  couche.  Neuf  jours  après  sa  cou- 
che, la  malade  se  lève.  Aussitôt  sensation  de  pesanteur  et  de 
douleur  dans  le  bas-ventre,  prédominant  à  gauche  et  se  pro- 
pageant jusque  dans  les  reins.  Néanmoins  elle  nourrit  son 
enfant  pendant  onze  mois,  durant  lesquels  les  règles  sont  rem- 
placées par  des  pertes  blanches  abondantes.  Après  le  nour- 
rissage,  les  règles  reparaissent,  irréguliéres,  comme  par  le 
passé. 

Un  médecin,  consulté  pour  les  douleurs,  diagnostique  un  ul- 
cère granuleux  du  col  et  le  cautérise  au  nitrate  d'argent.  In- 
jections avec  des  solutions  d'alun;  ceinture  hypogastrique. 
L'amélioration  est  presque  nulle. 

Au  mois  de  juin  1888,  Marthe  G...  devint  enceinte.  A  peu 
près  au  moment  delà  conception,  elle  reçoit  dans  l'aine  gau- 
che un  violent  coup  de  pied.  Depuis  lors  les  douleurs  devien- 
nent persistantes  dans  le  côté  gauche  du  ventre.  Fausse  cou- 
che de  trois  mois  en  août.  Les  douleurs  augmentent  encore. 
Métrorrhagie  très  abondantes,  intermittentes,  durant  deux 
jours,  puis  cessant  pendant  deux  jours,  et  ainsi  alternative- 
ment pendant  trois  mois.  Dans  l'intervalle  des  métrorrhagies 
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beaucoup  de  pertes  blanches.  A  ce  moment,  un  médecin  pres- 
crit trois  vésicatoires  sur  le  ventre  en  quinze  jours.  Le  ventre 
diminue  de  volume,  et  les  douleurs  d'intensité.  Au  bout  de  trois 
mois,  réapparition  des  règles,  très  irrégulières,  se  prolongeant 
de  huit  à  dix  jours  et  s'accompagnant  de  nombreux  caillots. 
Pertes  blanches  entre  les  règles,  cuisson  douloureuse  pendant 
la  miction,  qui  est  quelquefois  même  impossible.  Il  se  pro- 
duit alors  une  rétention  d'urine  pendant  une  journée;  en- 
suite les  douleurs  pour  ariner  sont  plus  fortes.  Ces  troubles 
delà  miction  sont  survenus  subitement,  et  la  malade  prétend 
ne  pas  savoir  à  quoi  les  attribuer.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu 
une  contagion  blennorrhagique.  Les  pertes  blanches  sont  deve- 
nues plus  jaunâtres  et  plus  foncées.  Les  douleurs  abdominales 
augmentent.  L'état  général  est  mauvais.  Perte  de  l'appétit.  Hy- 
pochondrie. 

Elle  consulte  plusieurs  médecins,  se  fait  faire  des  cautéri- 
sations sur  le  col  avec  le  nitrate  d'argent,  traîne  son  état 
maladif  pendant  plus  d'un  an  et  demi,  et  se  décide  à  entrer  à 
la  Pitié,  le  6  mars  1890. 

M.  Polaillon  diagnostique  une  endométrite  chronique. 
L'ovaire  gauche  est  très  douloureux  au  toucher  vaginal  ; 
l'ovaire  droit  est  moins  sensible. 

Le  10  mars.  Cautérisation  avec  une  flèche  deCanquoin  laissée 
à  demeure. 

Le  14.  La  malade  rend  une  partie  de  son  eschare.  Injection 
antiseptique  et  tampon  iodoformé. 

Le  15.  Expulsion  du  reste  de  l'eschare.  La  malade  com- 
mence à  se  lever  quelques  heures  dans  la  journée. 

Le  21.  Examen  au  spéculum.  Les  ovaires  sont  toujours 
douloureux  surtout  à  gauche.  La  métrite  est  en  voie  de  gué- 
rison.  Tampon  iodoformé.  Les  régies  ne  sont  pas  venues 
depuis  le  1er  février. 

Le  20.  Crayon  d'iodoforme  et  tampon  iodoformé. 

Le  28.  11  n'y  a  presque  plus  de  pertes  blanches. 

Le  30.  Apparition  des  règles,  qui  ne  durent  que  quelques 
heures. 

Le  1er  avril.  La  malade  demande  à  quitter  l'hôpital.  Elle 
souffre  encore  dans  les  côtés  du  ventre  et  dans  les  reins,  parce 
P.  19 
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que  les  salpingo-ovarites  ne  sont  qu'améliorées,  mais  l'endo- 
métrite  est  guérie.  Le  cul  est  normal,  lisse,  sans  ulcéra- 
tion. 

Le  18  mars  1891.  G...  (Marthe)  rentre  dans  le  service.  Elle 
continue  à  souffrir  clans  le  bas-ventre.  L'examen  montre  que 
l'utérus  fait  corps  avec  l'ovaro-salpingite  gauche,  le  tout  for- 
mant une  masse  du  volume  du  poing.  Elle  se  portait  bien  depuis 
la  cautérisation  intra-utérine,  quoiqu'elle  lût  mal  réglée 
comme  auparavant.  Pendant  les  derniers  mois,  les  régies  ont 
manqué.  Aucun  signe  de  grossesse. 

Le23mars.  Hanté  par  l'idée  qu'il  y  a  probablement  une 
atrésie  du  col,  j'introduis  une  petite  tige  de  laminaire. 

Le  29  mars.  Douleurs  utérines,  expulsion  d'un  fœtus  d'envi- 
ron deux  mois. 

Ainsi  l'endométrite  avait  été  guérie  et  une  fécondation  avait 
eu  lieu,  malgré  l'ovaro-salpingite  gauche.  Mais,  comme  cela 
arrive  dans  tous  les  cas  où  une  inflammation  ovaro-salpin- 
gienne  coexiste  avec  une  grossesse,  il  s'était  produit  une  re- 
crudescence de  douleurs  et  de  malaises.  Cet  état  avait  fait 
croire  à  la  malade  et  à  nous-môme,  que  la  métrite  avait 
récidivé. 

2°  L...  (Maria),  âgée  de  34  ans,  cartonnière,  est  admise,  le 
30  avril  1890,  pour  une  endométrite  chronique.  Depuis  sept 
années,  elle  a  de  la  leucorrhée  glaireuse  et  des  douleurs  dans 
les  reins  et  dans  le  bas-ventre.  Elle  est  cependant  bien  réglée. 
Il  y  a  quatre  ans,  les  douleurs  sont  devenues  beaucoup  plus 
vives  à  la  suite  d'une  couche. 

Le  7  mai.  Cautérisation  avec  un  crayon  de  chlorure  de  zinc 
aissé  à  demeure.  Douleurs  modérées  pendant  l'action  du 
caustique. 

Le  11  mai.  Expulsion  de  l'eschare. 

Le  28  mai.  Exeat.  Guérison,  bien  que  la  malade  se  plaigne 
toujours  de  douleurs  pendant  la  marche.  Le  cathétérisme 
utérin  est  facile. 

Le  13  mai  1891.  L...  (Maria)  vient  nous  voir.  Elle  est  bien 
guérie,  bien  réglée,  sans  pertes  blanches.  Elle  a  pris  un  notable 
èmbonpoint. 

Le  2  décembre  suivant.  Elle  se  plaint  de  souffrir  dans  les 
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reins.  Cependant  l'utérus  est  petit,  mobile,  perméable  à  l'hysté- 
romètre.  Je  conseille  de  porter  une  ceinture  élastique. 
En  1892.  Grossesse. 

Accouchement  à  terme  en  avril  1893.  L'accouchement  a  été 
laborieux.  Il  a  fallu  faire  la  version.  L'enfant  était  mort 
depuis  vingt  jours.  A  la  suite  de  cet  accouchement,  métrite 
hémorrhagique  qu'elle  traîne  pendant  quatre  mois. 

Le  5  août  1893.  Elle  entre  dans  le  service  pour  cette 
métrite. 

Les  8,  10  et  17  août.  Je  fais  trois  cautérisations  successives 
avec  le  crayon  de  chlorure  de  zinc  pour  tarir  les  métrorrha- 
gies,  qui  étaient  très  rebelles. 

Au  bout  de  quinze  jours,  guérison.  Séjour  de  convalescence 
au  Vésinet. 

Le  31  mars  1894.  Retour  de  la  malade  dans  le  service.  Il  n'y 
a  plus  de  métrite  ;  mais  l'utérus  est  abaissé,  parce  que  le 
périnée  est  profondément  déchiré. 

Le  4  avril.  Large  périnéorrhaphie. 

Le  18  avril.  Exeat.  Depuis  lors  Maria  L...  est  restée  tout  à 
fait  guérie . 

Obs.  96.  —  Trois  faits  de  septicémie  puerpérale  arrivée  à  la 
période  ultime  ;  traitement  médical  ;  morts.  — 1  lù  La  nommée 
G...  (Adeline),  âgée  de  36  ans,  domestique,  est  couchée  dans  le 
service  le  13  mai  1885,  comme  ayant  des  hémorrhagies  causées 
par  un  polype  à  issue  intermittente.  Elle  a  déjà  séjourné  pen- 
dant deux  semaines  dans  un  service  de  médecine.  Je  ne  trouve 
point  de  polype,  mais  une  endométrite  infectieuse,  avec  écou- 
lement de  liquide  fétide.  Phlébite  à  la  cuisse  gauche.  Fièvre 
intense.  Tous  les  signes  d'une  intoxication  septique.  Injec- 
tions de  sublimé  dans  l'utérus.  Traitement  médical  :  sulfate 
de  quinine,  potion  de  Todd.  Le  23  mai,  mort. 

A  l'autopsie,  je  trouve,  vers  le  fond  de  l'utérus  enflammé, 
une  surface  rugueuse,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  plaie  pla- 
centaire. Cette  femme  a  fait  un  avortement,  qu'elle  a  proba- 
blement voulu  cacher.  Elle  a  eu  consécutivement  une  rétention 
et  une  putréfaction  du  placenta.  Admise  dans  un  service  de 
médecine,  on  a  pris  les  débris  de  placenta  engagés  clans  le  col 
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pour  un  polype  putréfié.  Pendant  qu'on  temporisait,  la  septi- 
cémie puerpérale  a  acquis  une  gravité  telle  que  la  mort  n'a  pu 
être  évitée. 

2J  A  la  suite  d'un  accouchement  par  une  sage-femme,  M... 
(Marie),  âgée  de  38  ans,  est  prise  de  fièvre  puerpérale.  Le 
19  juillet  1892,  elle  est  transportée  dans  un  service  de  méde- 
cine, d'où  elle  est  évacuée  dans  mon  service  deux  jours  après. 
L'utérus  est  incomplètement  revenu  sur  lui-même.  Le  col  est 
ouvert  et  laisse  échapper  du  pus.  Tuméfaction  des  ligaments 
larges,  surtout  à  gauche.  Phlébite  à  la  saphène  gauche.  T.  40°. 
Frissons.  Pas  de  ballonnement  du  ventre. 

Immédiatement  lavage  de  l'utérus  avec  la  solution  de 
sublimé  au  millième,  suivie  d'une  injection  boriquée.  Mais, 
dans  la  soirée,  la  température  s'élève  à  41°, 5,  et  la  malade 
succombe  le  21  juillet  à  onze  heures  du  soir. 

3°  Le  26  novembre  1895,  on  reçoit  dans  mon  service  la  nom- 
mée G...  (Jeanne),  âgée  de  27  ans,  pour  une  septicémie  puer- 
pérale d'une  extrême  gravité.  Cette  femme  a  été  accouchée 
au  forceps,  huit  jours  auparavant,  d'un  enfant  mort.  La  vulve 
et  le  vagin  présentent  des  plaques  de  sphacèle.  Endométrite 
infectieuse.  Injections  intra-utérines.  Traitement  médical.  Le 
29  novembre,  mort  par  congestion  pulmonaire  généralisée,  de 
nature  septique. 

Obs.  97.  —  Endométrite  puerpérale  en  voie  de  guèrison  ; 
mort  brusque  par  embolie.  — V...  (Rachel),  âgée  de  22  ans, 
domestique,  est  reçue,  le  17  juillet  1897,  pour  une  endométrite 
subaiguë  à  la  suite  d'une  couche,  qui  date  d'un  mois.  Fièvre 
avec  température  oscillant  entre  37°  et  40\  Injections  intra- 
utérines,  qui  font  sortir  des  membranes  et  des  caillots  putréfiés. 
Sulfate  de  quinine.  Injections  hypodermiques  de  sérum  artifi- 
ciel. En  quelques  jours,  la  fièvre  cesse.  La  malade  s'alimente 
et  la  guérison  paraît  prochaine. 

Le  30  juillet,  la  malade  ayant  été  transportée  sur  le  lit  du 
spéculum  pour  être  examinée  et  recevoir  une  injection  intra- 
utérine,  meurt  tout  à  coup  avant  que  l'interne  ait  eu  le  temps 
de  l'approcher.  Cette  mort  rentre  dans  la  catégorie  des  morts 
par  embolie  à  la  suite  de  couches. 
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Obs.  98.  —  Métro-péritonite  puerpérale  suppurèe  et  enkystée; 
traitement  médical  ;  mort.  —  L...  (Julienne),  âgée  de  24  ans, 
femme  de  chambre,  avait  fait  une  fausse  couche  dans  de  mau- 
vaises conditions,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  lorsqu'elle  fut 
transportée  dans  le  service  le  16  mars  1895. 

Le  ventre  est  très  ballonné  et  douloureux.  Vomissements 
incessants.  T.  38°. 5.  Au  toucher  vaginal,  l'utérus  est  doulou- 
reux, mais  le  ballonnement  du  ventre  gêne  pour  déterminer 
son  volume  et  l'état  des  annexes. 

Vessie  de  glace  en  permanence  sur  le  ventre.  Inhalations 
d'oxygène.  Potion  de  Todd.  Sulfate  de  quinine.  Injections  vagi- 
nales antiseptiques.  Injections  de  sérum. 

Les  jours  suivants,  la  malade  passe  par  des  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation. 

Le  21  mars.  La  température  monte  jusqu'à  39°, 5. 

Le  25.  T.  37°. 

Du  26  au  29,  la  température  oscille  entre  37°  et  38°. 
Le  30,  elle  remonte  à  39°, 5. 

Les  jours  suivants,  je  la  trouve  à  37°  le  matin  et  à  39  ou  39°, 5 
le  soir,  comme  cela  a  lieu  dans  les  fièvres  par  infection  sep- 
tique. 

Le  10  avril.  Apparition  d'un  œdème  à  la  cuisse  droite  et  à 
la  grande  lèvre  du  même  côté.  Le  ballonnement  a  diminué  et 
permet  de  sentir  un  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  19  avril.  Mort. 

A  l'autopsie,  péritonite  subaiguë,  généralisée.  Les  anses  in- 
testinales agglutinées  entre  elles  circonscrivent,  entre  la  vessie 
et  l'utérus,  une  grande  cavité  remplie  de  pus.  Les  ovaires 
et  les  trompes  sont  sains.  L'utérus  est  peu  volumineux.  Cette 
suppuration  enkystée  a  eu  pour  origine  une  métro-périto- 
nite septique.  Si  elle  n'avait  pas  été  masquée  par  le  ballon- 
nement et  les  phénomènes  généraux,  elle  aurait  pu  être  éva- 
cuée par  une  incision  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  du 
vagin. 

Ob^.  99.  —  Deux  faits  de  septicémie  puerpérale  grave,  suite 
d'avortement,  avec  endométrite  putride;  curettages  ;  morts.  — 
1°  J...  (Philomène),  âgée  de  26  ans,  est  couchée  salle  Sainte- 
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Marthe, Je  [20  février  1894.  Son  état  est  très  grave.  T.  38°. 
Frissons  prolongés.  Eruption  scarlatiniforme.  Ecoulement 
sanguinolent  fétide  par  la  vulve.  Il  y  a  cinq  jours,  celte  malade 
a  fait  une  fausse  couche  de  quatre  mois,  probablement  provo- 
quée. Elle  n'a  pas  eu  d'hémorrhagies,  mais  les  liquides  vagi- 
naux sont  devenus  tout  de  suite  fétides  et  la  lièvre  s'est  al- 
lumée. 

Le  21  février.  L'examen  au  spéculum  montre  que  le  col  est 
entr'ouvert  et  qu'il  s'en  écoule  un  liquide  à  odeur  de  gan- 
grène. Le  placenta  paraît  avoir  été  expulsé.  Néanmoins, 
séance  tenante,  la  malade  est  endormie  par  le  chloroforme 
et  l'utérus  est  complètement  nettoyé  avec  une  grosse  curette. 
Lavage  de  la  cavité  utérine,  et  pansement  intra-utérin  avec 
la  gaze  iodoformée. 

Le  22.  L'état  général  ne  s'est  pas  amélioré.  T.  39°.  A  midi 
la  malade  succombe. 

2°  C...  ( Jeaune\  âgée  de  28  ans, entre  le  25  juillet  1896,  pour 
une  fausse  couche  de  sept  semaines  faites  trois  jours  aupara- 
vant. Elle  a  été  soignée  par  une  sage-femme,  qui  lui  a  proba- 
blement communiqué  l'infection  puerpérale.  A  son  arrivée, 
l'interne  diagnostique  une  délivrance  inachevée  et  fait  un  cu- 
rettage  d'urgence,  qui  ramène  des  débris  placentaires.  Lavage 
de  la  cavité  utérine  avec  une  injection  de  liqueur  de  Van 
Swieten. 

Le  lendemain,  26.  T.  40°, 5.  Vomissements  verdàtres.  Pas 
de  douleurs  dans  le  ventre;  pas  de  ballonnement;  pas  d'ady- 
namie.  A  la  dernière  phalange  de  l'index  gauche,  commence- 
ment d'un  panaris  caractérisé  par  de  la  rougeur  et  de  la  tu- 
méfaction. M.  Polaillon  fait  une  cautérisation  intra-utérine 
avec  une  lige  de  chlorure  de  zinc. 

Le  27.  T.  39°,2.  Etat  toujours  très  grave.  Injection  de  trois 
cents  grammes  de  sérum  artificiel. 

Le  28.  T.  39°, 2.  Nouveau  panaris  à  la  main  droite. 

Le  29.  Adynamie.  La  malade  est  hébétée,  indifférente  à  ce 
qui  l'entoure.  Sa  parole  est  embarrassée,  bredouillante,  à 
peine  articulée.  Elle  a  un  léger  délire  tranquille.  Ses  pupilles 
sont  très  dilatées.  Sa  face  est  déformée  par  un  gonflement 
des  deux  parotides  survenu  très  rapidement. 
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Dès  la  veille  la  malade  a  eu  des  maux  d'estomac  et  des 
troubles  de  la  vue,  qui  ont  été  jusqu'à  l'amaurose  double.  Cette 
amaurosé  vernie  subitement  persiste  encore.  L'examen  des 
urines,  avec  la  chaleur,  le  réactif  d'Erbach  et  l'acide  nitrique, 
décèle  une  grande  quantité  d'albumine. 

La  malade  meurt  dans  la  soirée,  sans  convulsions.  La  mort 
a  été  causée  par  une  septicémie  puerpérale  contre  laquelle  le 
curettage  et  la  cautérisation  intra-utérine  ont  été  impuissants. 

Obs.  100.  —  Deux'  faits  de  mcirite  puerpérale  subaiguë,  com,' 
pliquêe  d'ovaro-salpingite;  curettages  ;  perforation  de  l'utérus 
ramolli;  mort*.  —  1°  P...  (Marie),  âgée  de  27  ans,  ménagère, 
est  apportée  sur  un  brancard,  le  6  avril  1893.  Elle  dit  avoir 
accouché,  il  y  a  un  mois,  d'un  enfant  qui  serait  mort  huit 
jours  après  sa  naissance.  Depuis  son  accouchement,  qui  au- 
rait été  naturel  et  à  terme,  elle  ressent  de  vives  douleurs 
abdominales,  accompagnées  de  pertes  de  sang  et  de  pertes 
muco-purulentes.  Elle  a  été  obligée  de  garder  le  lit,  et  son 
état  général  est  devenu  de  plus  en  plus  mauvais. 

Elle  est  profondément  anémiée  par  des  métrorrhagies  et 
des  pertes  blanches  presque  continuelles.  Sa  peau  est  d'une 
pâleur  de  cire.  Elle  n'a  pas  de  fièvre,  mais  elle  souffre  de 
douleurs  abdominales  continuelles.  Elle  est  maigre,  faible, 
sans  appétit.  Il  lui  est  impossible  de  quitter  son  lit.  La  palpa- 
tion  du  ventre,  qui  est  légèrement  augmenté  de  volume,  est 
très  douloureuse.  Elle  permet  de  sentir  que  l'utérus  déborde 
en  haut  le  pubis  et  qu'il  est  douloureux  à  la  pression.  Au 
toucher  vaginal,  le  col  est  gros,  un  peu  mou,  notablement 
abaissé.  L'examen  au  spéculum  montre  l'orifice  du  col  entr'ou- 
vert  et  tapissé  par  des  fongosités  saignantes.  L'hystérométre 
pénétre  dans  une  cavité  très  agrandie,  aune  profondeur  d'en- 
viron dix  centimètres. 

Le  diagnostic  est  :  métrite  puerpérale  subaiguë,  ayant  re- 
tardé l'involution  utérine. 

Indépendamment  du  traitement  général,  l'indication  prin- 
cipale est  de  faire  un  traitement  local,  cautérisation  intraj 
utérine  ou  curettage.  Mi  Polaillon  se  décide  pour  le  curettage. 

Le  7  avril.  Dilatation  du  col  avec  une  tige  de  laminaire  de 
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moyenne  grosseur.  La  malade  continue  à  souffrir  dans  la 
journée.  Le  soir,  T.  38°. 

Le  8.  T.  matin,  37°, 2.  Ou  enlève  la  tige  de  laminaire  et  on 
la  remplace  par  une  autre  tige  plus  grosse. 

Le  soir,  la  température  monte  à  39°. 

Le  9.  T.  matin,  37°, 2.  Le  curettage  est  pratiqué  sous  le 
chloroforme.  Après  avoir  lavé  la  cavité  utérine  avec  une  injec- 
iion  de  solution  de  sublimé  au  millième,  une  grosse  curette 
demi-tranchante  est  introduite,  et  s'enfonce  profondément, 
mais  pas  plus  profondément  que  l'hystéromètre.  Le  curettage 
s'exécute  comme  d'habitude,  sans  que  M.  Polaillon  s'aperçoive 
de  quelque  accident  opératoire.  La  curette  racle  sur  des  sur- 
faces molles,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  puisque  l'utérus  esi,  i 
état  d'involution  incomplète.  L'écoulement  sanguin  est  mo- 
déré. Après  le  curettage,  injection  intra-utérine  de  liquide 
au  sublimé,  suivie  immédiatement  d'une  injection  boriquée 
pour  chasser  de  l'utérus  le  sublimé,  qui  pourrait  devenir  une 
cause  d'intoxication,  puis  pansement  intra-utérin  à  la  gaze 
iodoformée. 

Quelques  heures  après  l'opération,  la  malade  est  prise  de 
faiblesse.  Ses  traits  sont  profondément  altérés.  Refroidisse- 
ment des  extrémités.  Sueurs  froides.  Cet  état  va  en  s'aggra- 
vant.  Les  lèvres  se  cyanosent  La  langue  est  sèche.  La  soif 
est  vive. 

A  cinq  heures,  la  température  est  à  37°.  Pas  de  vomisse- 
ment. Pas  de  ballonnement  du  ventre,  qui  est  peu  douloureux 
à  la  pression.  Le  pouls  est  extrêmement  rapide,  incomptable, 
quoique  régulier.  L'auscultation  ne  dénote  rien  d'anormal. 

On  enlève  le  pansement  intra-utérin  formé  par  la  mèche  de 
gaze  iodoformée.  11  s'écoule  environ  un  verre  d'un  liquide 
séro-sanguinolent.  Injection  intra-utérine  d'eau  boriquée  tiède. 
Le  liquide  ressort  clair. 

On  cherche  à  relever  les  forces  par  des  injections  hypoder- 
miques de  caféine  et  d'éther,  par  une  injection  de  sérum  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  des  inhalations  d'oxygène, 
par  du  Champagne.  L'état  de  prostration  continue  à  s'aggra- 
ver et  la  malade  meurt  à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie.  A  l'ouverture  dé  l'abdomen,  on  ne  trouve  ni  épan- 
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chement  de  sang,  ni  épanchement  de  sérosité.  Il  n'y  a  pas 
trace  de  péritonite  généralisée,  mais  en  haut  et  à  gauche  de 
l'utérus  existe  un  foyer  purulent,  enkysté,  limité  par  des 
fausses  membranes  très  solides.  Ce  foyer  contient  environ  un 
demi-verre  de  pus  verdàtre. 

On  enlève  l'utérus  et  ses  annexes.  Les  ovaires  sont  sains. 
La  trompe  droite  est  saine,  mais  la  trompe  gauche  est  dilatée, 
pleine  de  pus,  et  cette  salpingite  suppurée  se  trouve  en  rap- 
port avec  le  foyer  purulent  intra-péritonéal. 

Le  tissu  de  l'utérus  est  très  ramolli.  Sur  son  fond  on  voit 
deux  déchirures  à  bords  frangés.  Ces  déchirures  ont  certai- 
nement été  faites  par  la  curette,  et  elles  ne  peuvent  s'expli- 
quer que  par  la  faible  résistance  du  parenchyme  utérin.  Ce 
ne  sont  pas  ces  deux  petites  plaies  qui  ont  causé  les  acci- 
dents ;  c'est  le  liquide  des  lavages  qui  a  pu  passer  dans  le 
péritoine  par  ces  déchirures,  bien  qu'on  n'en  ait  pas  retrouvé 
une  quantité  appréciable. 

L'autopsie  des  autres  organes  n'a  pas  pu  être  faite  parcp. 
que  la  famille  n'en  avait  pas  donné  l'autorisation. 

Ce  fait  démontre  avec  quelle  facilité  une  curette  peut  per- 
forer l'utérus,  sans  que  le  chirurgien  s'aperçoive  de  cet  acci- 
dent. 

2°  Pareil  désastre,  probablement  dû  à  la  même  cause,  car 
je  n'en  ai  pas  eu  la  démonstration  par  l'autopsie,  e-t  arrivé 
quelques  mois  plus  fard. 

Le  26  décembre  1893,  M...  (Cécile),  âgée  de  24  ans,  cuisi- 
nière, entra  dans  le  service  pour  une  métrite,  d'origine  puer- 
pérale, compliquéed'une  ovaro-salpingite  gauche.  Cette  femme, 
rachitique,  dont  le  bassin  était  notablement  rétréci,  avait  eu 
un  accouchement  difficile  huit  semaines  auparavant.  Elle  ne 
put  se  remettre,  eut  des  métrorrhagies  abondantes,  et  conti- 
nua à  souffrir  dans  l'hypogastre. 

A  l'hôpital  je  constate  une  métrite  subaiguë  et  un  empâte- 
ment dans  le  ligament  large  gauche,  produit  par  une  salpin- 
gite, qui  ne  paraît  pas  suppurée.  L'utérus  est  volumineux.  Sa 
consistance  est  moins  ferme  qu'à  l'état  normal. 

La  malade  est  préparée  pour  un  curetfage  par  l'introduc- 
tion de  tiges  de  laminaire. 
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Le  5  janvier  1894.  Chloroformisation.  En  introduisant  très 
doucement  la  sonde  à  double  courant  pour  faire  l'injection 
préalable  de  la  solution  de  sublimé,  je  pénétre  à  une  profon- 
deur deneufcentimètres.Le  curettage  est  ensuite  faitavecune 
curette  demi-mousse,  manœuvrée  avec  précaution  et  douceur 
sur  des  parois  qui  ne  me  paraissaient  pas  avoir  la  résistance 
normale.  L'injection  terminale  ne  fut  pas  faite  avec  la  solu- 
tion de  sublimé,  me  méfiant  d'une  absorption  toxique  dans  un 
utérus  agrandi,  mais  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
centième.  Pansement  intra-utérin  avec  une  mèche  iodo- 
formée. 

Dans  la  journée,  vomissements  verdâtres,  ballonnement  du 
ventre,  faciès  grippé,  pouls  petit,  extrêmement  fréquent,  ■ . 
froidisscment. 

Mort  à  sept  heures  du  soir  avec  tous  les  signes  d'une  péri- 
tonite subaiguë. 

L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite,  de  sorte  qu'il  me  reste  un 
doute  sur  la  véritable  cause  de  la  péritonite  mortelle.  Celle-ci 
a-t-elle  été  produite  par  la  rupture  d'un  abcès  salpingien?  Il 
me  paraît  plus  probable  qu'elle  a  été  le  résultat  d'une  déchi- 
rure de  la  paroi  utérine,  soit  par  la  sonde,  soit  par  la  curette. 
J'en  conclus  qu'il  est  dangereux  de  traiter  par  le  curettage 
les  métrites  puerpérales,  lorsque  l'utérus  est  volumineux  et 
lorsque  ses  parois  sont  ramollies  par  une  involution  incom- 
plète et  par  l'inflammation. 

Obs.  101.  —  EndométriLe  hémorrhogique ;  curettage;  mor 
par  choc  opératoire.  —  R...  (Marguerite),  âgée  de  57  ans,  mé- 
nagère, est  entrée  le  22  décembre  1897. 

Depuis  l'âge  de  cinquante  ans  elle  n'a  plus  ses  règles,  mais 
depuis  deux  ans  environ,  elle  s'est  remiseà  perdre  du  sang  ;  en 
même  temps  elle  souffrait  dans  le  bas-ventre.  On  lui  fit  une 
cautérisation  intra-utérine,  qui  ne  réussit  pas  à  la  guérir. 

Actuellement  les  métrorrhagies  sont  continuelles  et  assez 
abondantes  ;  l'utérus  est  volumineux  et  douloureux  à  la  pres- 
sion. Bien  que  les  écoulements  n'aient  pas  d'odeur  fétide,  je 
soupçonne  un  épithéliôma. 

Dilatation  du  col  avec  plusieurs  tiges  de  laminaire.  Je  retire 
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une  végétation  de  nature  suspecte,  mais  l'examen  au  micros- 
cope montre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  production  cancéreuse. 
Je  me  rattache  alors  au  diagnostic  d'une  endométrite  fon- 
gueuse. 

Le  14  janvier  1898.  Chloroformisation.  Gurettage  avec  les 
précautions  habituelles.  Lavage  de  la  cavité  utérine  avec  la 
solution  de  sublimé,  avant  et  après  l'action  de  la  curette.  Enfin, 
pour  compléter  le  curettage,  je  badigeonne  la  cavité  utérine 
avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  caustique  de  chlorure 
de  zinc.  Mèche  de  gaze  iodoformée  dans  l'utérus. 

Dans  la  journée,  l'opérée  perd  un  peu  de  sang.  Elle  ne 
souffre  pas,  mais  elle  ne  peut  pas  se  réchauffer,  s'affaiblit  et 
succombe,  le  15  janvier,  à  trois  heures  du  matin. 

Cette  mort  ne  peut  être  attribuée  qu'au  choc  opératoire, 
car  à  l'autopsie  on  ne  trouve  ni  perforation  utérine,  ni  périto- 
nite, ni  aucune  lésion  qui  puisse  l'expliquer. 

Obs.  102.  —  Quatre  cas  de  cautérisations  avec  le  crayon  de 
chlorure  de  zinc  à  la  période  ultime  de  quatre  septicémies  puerpé- 
rales graves  ;  morts.  —  1°  La  nommée  D...  (Véronique),  âgée 
de  40  ans,  est  envoyée  dans  le  service,  le  20  mars  1895,  pour 
unemétrite  puerpérale  infectieuse.  Elle  est  accouchée  à  terme, 
il  y  a  huit  jours,  et  actuellement  elle  est  affectée  d'une  septi- 
cémie  très  grave.  T.  40 Ecoulements  fétides  par  le  vagin. 
Pas  de  péritonite.  Lavages  de  la  cavité  utérine  avec  la  liqueur 
de  Van  Swieten.  Les  21  et  27  mars,  cautérisations  avec  une 
flèche  de  chlorure  de  zinc  laissée  à  demeure.  Mais  l'état  s'ag- 
grave de  plus  en  plus.  Mort  le  30  mars. 

2°  F...  (Carmélina),  âgée  de  28  ans,  domestique,  est  trans- 
portée salle  Sainte-Marthe,  le  12  juillet  1896,  dans  un  état  dé- 
sespéré. Elle  est  accouchée,  il  y  a  quaraute  jours,  et  elle  s'est 
levée  le  douzième  jour,  se  portant  bien. Mais,  au  bout  de  deux 
semaines,  ayant  repris  son  travail,  elle  se  mita  perdre  du  sang 
en  abondance,  eut  de  la  fièvre  et  alla  de  plus  en  plus  mal.  Au 
moment  de  son  entrée,  le  ventre  était  ballonné  et  douloureux. 
Métrorrhagie  exhalant  une  mauvaise  odeur.  T.  40°,5.  Aspect 
typhique.  Immédiatement,  injection  intra-utérine  de  liqueur 
de  Yan  Swieten.  Tamponnement  du  vagin.  Injection  sous-cu- 
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tanée  de  six  cents  grammesde  sérum.  Le  lendemain,  nouvelle 
injection  intra-utérine,  puis  cautérisation  avec  une  flèche  de 
chlorure  de  zinc.  Dans  la  soirée,  sueurs  froides,  étouflements. 
Mort. 

3°  F...  (Stéphanie),  âgée  de  24  ans,  journalière,  entrée  le 
3  octobre  1896,  avaitune  endométrite  puerpérale  pour  laquelle 
on  lui  a  fait  un  curettage  chez  elle.  L'endométrite  s'est  com- 
pliquée d'une  fièvre  puerpérale,  et  quand  l'état  fut  devenu  dé- 
sespéré, on  transporta  la  malade  à  l'hôpital .  T.  40°, 5.  Le  périnée 
est  complètement  déchiré  et  gangrené.  Le  4  octobre,  cautéri- 
sation avec  un  crayon  de  chlorure  de  zinc.  Injection  sous- 
cutané  de  sérum.  Sulfate  de  quinine.  Le  lendemain,  la  malade 
succombe. 

4°  R...  (Eugénie),  âgée  de  35  ans,  a  fait  une  fausse  couche  de 
trois  mois,  il  y  a  dix  jours.  Pas  d'hémorrhagie  consécutive, 
mais  rétention  de  débris  placentaires,  qui  se  putréfient  et  pro- 
duisent une  endométrite  infectieuse.  La  malade  reste  sans 
soins  couchée  chez  elle.  Le  25  août  1808,  on  la  transporte  à 
l'Hôtel-Dieu.  Fièvre  de  septicémie.  T.  39°.  Langue  sèche.  Etat 
typhique.  Utérus  douloureux,  laissant  échapper  un  liquide 
sanieux.  1 /interne  fait  immédiatement  une  injection  antisep- 
tique dans  l'utérus,  laquelle  entraîne  des  débris  de  placenta 
putréfié.  On  renouvelle  cette  injection  tous  les  jours.  Le  31,  la 
malade  n'allant  pas  mieux,  je  me  décide  à  faire  une  cautéri- 
sation intra-utérine  avec  un  crayon  de  chlorure  de  zinc.  Mal- 
gré ce  traitement,  complété  par  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum,  par  du  sulfate  de  quinine,  etc.,  lasepticémie  ne  peut 
être  enrayée.  Le  3  septembre.  Mort. 

Tumeurs 

A.  —  Tumeurs  bénignes. 

111. —  Grossesses. 

46  cas.  —  41  traités  -,  5  opérés;  0  mort. 
La  grossesse  a  une  place  dans  cette  Statistique,  et  par 
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les  affections  ou  traumatismes  qui  la  compliquent,  et  par  les 
erreurs  dont  elle  est  la  cause. 

5  femmes  enceintes  furent  apportées  dans  le  service  avec 
des  traumatismes  graves  :  contusion  violente  de  l'hypo- 
chondre  (1  cas),  contusions  multiples  par  chute  d'un 
1er  étage  (1  cas),  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  (1  cas), 
fracture  du  péroné  (1  cas),  plaie  par  balle  de  revolver  dans 
le  thorax  pour  laquelle  on  fit  une  laparotomie  exploratrice 
immédiate  (obs.  103).  Aucune  de  ces  blessées  n'avorta  (1). 

3  femmes  ayant  subi  des  opérations,  pour  une  arthrite  du 
genou,  pour  une  ostéomyélite  du  fémur,  pour  une  ulcération 
ducol,nefirentpas  de  fausse  couche.  Cependantces  faits  sont 
un  peu  exceptionnels.  Les  traumatismes  accidentels  ou  opé- 
ratoires prédisposent  à  l'expulsion  prématurée  du  fœtus,  et 
j'ai  suivi  le  précepte,  généralement  admis,  de  ne  faire  sur  les 
femmes  enceintes  que  les  opérations  urgentes. 

L'incertitude  du  diagnostic  a  fait  admettre  dans  mon  ser- 
vice 38  femmes  enceintes.  Sur  ces  38  grossesses  mécon- 
nues: 

19  furent  d'un  diagnostic  relativement  facile,  qui  se  véri- 
fia, chez  8  femmes,  par  des  fausses  couches  dont  les  suites 
furert  très  simples; 

3  malades  arrivèrent  avec  un  avortement  commencé  en 
ville,  lequel  se  termina  heureusement  ; 

3  malades  n'étaient  point  enceintes,  mais  avaient  le  ventre 
grossi  par  un  tympanisme  (1  cas),  par  une  rétention  d'urine 
(2  cas).  Il  s'agissait  de  femmes  hystériques. 

Mais  chez  13  malades,  le  diagnostic  fut  très  difficile  : 
5  fois  la  grossesse  fut  prise  pour  un  fibrome  utérin  ;  3  fois, 
pour  un  kysle  de  l'ovaire;  1  fois,  pour  une  salpingite  et 

4  fois,  pour  une  métrite.  J'ai  pu  débrouiller  la  véritable 
cause  de*  la  tuméfaction  utérine  dans  8  cas,  mais  dans 

5  cas  mon  erreur  fut  complète, 

Une  femme  de  trente-sept  ans  avait  une  tumeur,  dont  le 

(1)  Je  passe  sous  silence  une  6mo  malade,  grosse  de  six  mois,  qui,  vou- 
lant se  suicider,  se  précipita  d'un  quatrième  étage  et  mourut  dès  son 
arrivée  à  L'hôpital.  Elle  avait  des  fractures  à  la  jambe,  au  lias-in,  à  la  colonne 
vertébrale.  Le  fœtus  ne  fut  pas  expulsé  avant  la  mort  de  la  mère. 
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fond  gagnait  l'ombilic  et  qui  avait  produit  des  métrorrhagics 
abondantes.  Aucun  signe  probable  ou  certain  ne  mettait 
sur  la  voie  d'une  gestation.  Je  crus  à  un  kyste  de  l'ovaire 
et,  pour  compléter  le  diagnostic,  j'introduisis  \'\\\ stéromètre 
qui  pénétra  à  vingt  centimètres.  Une  s'ôcouîa  pasde  liquide 
amniotique.  Je  renonçai  à  1  idée  d'un  kyste.  La  grossesse 
continua  et  ne  fut  reconnue  que  plus  tard.  Quarante-trois 
jours  après  l'hystérométrie,  la  malade  eut  des  douleurs  et 
passa  dans  le  service  des  accouchements.  Elle  était  près  de 
son  terme. 

Avec  un  utérus  volumineux  comme  à  quatre  mois  et  demi, 
une  femme  avait  ses  règles  et  des  métrorrliagies.  Pas  de 
signes  probables  de  grossesse.  L'auscultation  ne  faisait  pas 
entendre  les  bruits  cardiaques  du  fœtus.  J'ai  pris  cette  tu- 
meur pour  un  fibrome.  L'hystéromètre  pénélr.i  àdouze  cen- 
timètres, et  une  tige  de  chlorure  de  zinc  fut  introduite  pour 
arrêter  les  hémorrhagies.  Quatre  jours  après,  la  malade 
faisait  une  fausse  couche. 

L'erreur  la  plus  commune  est  celle  qui  se  commet  entre 
une  grossesse  d'un  mois  et  demi  à  deux  mois  et  l'endomé- 
trite.  Dans  ces  cas,  les  règles  n'ont  pas  cessé  ou  ne  sont 
que  retardées,  l'utérus  est  souvent  douloureux,  et  les  signes 
accessoires  manquent.  3  fois  je  m'y  suis  trompé,  et  je  cite 
une  observation  où  la  méprise  était  particulièrement  diffi- 
cile à  éviter  (obs.  104). 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  au  début,  lorsque  ses 
signes  certains  n'existent  pas  encore,  est  quelquefois  véri- 
tablement impossible.  On  ne  peut  s'appuyer  que  sur  des  si- 
gnes probables,  qui  souvent  sont  masqués  ou  manquent,  et 
sur  le  dire  des  femmes,  qui  se  trompent  surce  qu'elles  éprou- 
vent, ou  ont  intérêt  à  tromper  en  dissimulant  leur  état,  en 
affirmant  qu'elles  continuent  à  être  réglées  et_  qu'elles  ne 
peuvent  cire  enceintes.  Aussi  les  erreurs  dues  à  la  gros- 
sesse sont  communes,  et  je  n'en  ai  pas  été  exempté.  Toute 
tuméfaction  de  l'utérus  doit  faire  soupçonner  une  gros- 
sesse chez  les  femmes  qui  sont  en  âge  de  concevoir,  et, 
dans  le  doute,  l'expérience  commande  de  ne  faire  ni  explo- 
ration intra-utérine  ni  opération, 
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OBS.  103.  — Grossesse  non  interrompue  par  le  double  trauma- 
tisme d'un  coup  de  revolver  dans  la  poitrine  et  d'une  laparoto- 
mie exploratrice.  —  B...  (Emilie),  âgée  de  20  ans,  abandonnée 
par  son  séducteur,  se  tire  an  coup  de  revolver  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine.  Elle  est  transportée  à  l'Hôtel-Dieu  dans 
l'après-midi  du  18  avril  1808.  L'état  de  la  malade  est  alar- 
mant. La  balle  a  pénétré  au  niveau  des  cartilages  des  fausses 
côtes  gauches  et  n'est  pas  ressortie.  Un  chirurgien  du  Bureau 
central,  appelé  d'urgence,  pense  que  la  balle  a  pénétré  dans 
la  cavité  abdominale  et  a  pu  léser  l'estomac  ou  l'intestin.  Il 
fait  séance  tenante  une  laparotomie,  qui  ne  donne  pas  de 
résultat.  La  guérison  est  rapide  et,  le  15  mai,  la  malade  quitte 
la  salle.  A  cette  date,  elle  était  enceinte  d'environ  deux  mois, 
sans  qu'elle  le  sut  et  sans  que  nous  ayons  été  conduit  à  le 
rechercher  nous-mêmes. 

Du  6  au  16  juin,  B...  (Emilie)  revient  dans  le  service  pour 
se  soumettre  à  la  radiographie  qui  montre  la  balle  appliquée 
sur  la  partie  postérieure  de  la  neuvième  côte.  Gomme  elle  ne 
cause  ni  gêne  ni  douleur,  il  n'est  pas  indiqué  de  chercher  à 
l'extraire.  A  cette  époque  la  jeune  femme  ne  soupçonnait  pas 
encore  sa  grossesse. 

Le  15  septembre  elle  amve  en  travail  d'accouchement.  Quel- 
ques heures  après  avoir  été  couchée  dans  la  salle,  elle  met  au 
monde  un  enfant  d'environ  six  mois,  très  faible,  qui  succombe 
le  lendemain  de  sa  naissance. 

Le  3  octobre.  Exeat.  La  balle,  dont  la  radiographie  a  bien 
déterminé  la  situation,  ne  cause  aucune  douleur,  aucun  trou- 
ble. La  cicatrice  de  la  laparotomie  est  solide,  sans  tendance  à 
l'écartement. 

♦ 

Obs.  104. —  Grossesse  de  deux  mois,  dans  un  utérus  dont  le  cul 
avait  été  amputé,  prise  pour  une  endomètrite;  cautérisation 
intra-utérine;  avorlement;  guérison.  —  E...  (Eugénie),  âgée  de 
28  ans,  couturière,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  24  juin  1806.  J'avais 
fait  chez  cette  malade  une  périnéorrhaphie  en  1801  et,  trois 
mois  après,  M.  Schwartz  lui  avait  pratiqué  une  amputation  du 
col  de  l'utérus. 

Actuellement  elle  souffre  des  reins  et  du  bas-ventre.  Ses 


304 


UTÉRUS 


dernières  époques  sont  venues  régulièrement.  Au  toucher,  le 
vagin  se  termine  on  un  cul-de-sac,  au  centre  duquel  je  sens  un 
petit  bourrelet,  que  surmonte  le  corps  de  l'utérus,  notable- 
ment plus  volumineux  et  plus  sensible  à  la  pression  qu'à  l'état 
normal.  Au  spéculum,  je  vois  que  la  muqueuse  utérine  l'ait 
hernie  à  travers  l'orifice  du  col  amputé,  et  a  l'aspect  d'un 
petit  champignon.  L'idée  d'une  grossesse  possible  chez  cette 
malade  ne  m'est  même  pas  venue  à  l'esprit.  Je  diagnostique 
une  endométrite,  d'autant  plus  que  le  col  avait  été  amputé 
pour  une  inflammation  chronique  de  cet  organe.  L'hystéro- 
mètre  pénètre  facilement,  et  j'introduis  une  tige  de  chlorure 
de  zinc. 

Le  1er  juillet.  Hémorrhagie  brusque,  bientôt  suivie  de  1'  •ex- 
pulsion d'un  embryon  de  deux  mois  environ.  Curettage  intra 
utérin  immédiat. 

Le  15.  Exeat. 


IV.  —  Polypes  muqueux. 

10  cas.  — 10  opérés.  Guéris. 

On  a  donné  le  nom  de  Polypes  muqueux  à  des  tumeurs, 
molles,  rouges,  qui  sont  implantées  dans  la  cavité  du  col. 
Les  plus  gros  avaient  le  volume  d'une  noix  sèche,  les  plus 
petils  celui  d'un  noyau  de  cerise.  Les  uns  étaient  nettement 
pédicules  et  pendaient  dans  le  vagin;  les  aulres  étaient 
sessiles  et  montraient  leur  petite  masse  arrondie  enlre  les 
lèvres  du  museau  de  tanche.  Chez  1  malade  plusieurs 
polypes  se  voyaientles  uns  à  côté  des  autres. 

Ils  sont  formés  par  une  efflorescence  du  derme  de  la 
muqueuse,  dans  laquelle  on  trouve  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  et  ordinairement  des  glandes  hypertrophiées, 
d'où  le  nom  de  polypes  glandulaires  qu'on  leur  donne  quel- 
quefois. 

Ils  sont  indolores  et  les  femmes  ignoreraient  leur  exis- 
tence s'ils  ne  produisaient  pas  des  métrorrhagies.  Dans 
mes  10  cas,  7  fois  ce  sont  les  perles  de  sang  qui  ont  attiré 
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rallciition  des  malades.  Ces  perles  existaient  depuis  trois 
ans,  depuis  un  an  et  demi,  depuis  plusieurs  mois,  avant 
que  les  malades  ne  vinssent  se  faire  examiner.  Elles  se  pro- 
duisaient non  seulement  au  moment  des  règles,  mais 
encore  dans  leur  intervalle,  à  l'occasion  de  la  moindre 
fatigue. 

Comme  les  malades  affectées  depolype  muqueux  n'étaient 
plus  très  jeunes  (quarante  ans  en  moyenne),  elles  mettaient 
sur  le  compte  du  retour  d'âge  ce  qu'elles  appelaient  un 
dérangement  menstruel. 

Chez  3  malades  le  polype  n'occasionnait  pas  de  saigne- 
ment, mais  se  compliquait,  dans  2  cas,  d'une  endométrite. 

Une  fois  la  cause  de  la  métrorrhagie  reconnue,  l'ablation 
du  polype  muqueux  est  très  simple.  3  fois,  il  m'a  suffi  de 
le  saisir  entre  les  mors  d'une  pince  et  de  l'arracher  comme 
un  polype  muqueux  des  fosses  nasales.  6  fois,  le  polype 
étant  plus  volumineux,  j'ai  sectionné  son  pédicule  avec  un 
bistouri  ou  des  ciseaux.  1  fois,  les  polypes  étant  multiples  et 
très  petits,  je  les  ai  cautérisés  avec  le  chlorure  de  zinc. 

Dans  tous  les  cas,  pour  me  mettre  à  l'abri  d'une  hémor- 
rhagie  et  d'une  repullulalion,  il  m'a  paru  prudent  de  cauté- 
riser la  petite  plaie  de  l'implantation  avec  une  mince 
flèche  de  chlorure  de  zinc  laissée  à  demeure  dans  le  col. 

En  une  semaine  les  opérées  étaient  guéries. 


V.  —  Polypes  fibreux. 

57  cas  \    ~  *'ra'^s  sans  opération   1  mort. 

/  55  opérés  (comprenant  74  opérations).  4  morts. 

Les  polypes  fibreux  ne  sont  que  des  formes  particulières 
des  fibro-myômes  utérins.  Au  lieu  de  se  développer  dans 
lesparois  de  l'utérus  ou  sous  le  péritoine  et  de  s'épanouir 
du  côté  de  la  cavité  abdominale,  ces  fibro-myômes  pren- 
nent naissance  sous  la  muqueuse,  s'accroissent  dans  la  ca- 
vité utéro-vaginale,  el  finissent  par  ne  plus  tenir  a  l'utérus 
que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit.  J'ai  rencontré 
P.  20 
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13  polypes  inclus  dans  la  cavité  du  corps,  7  inclus  dans  la 
cavité  du  col,  et  37  logés  dans  le  vagin.  La  plupart  des  po- 
lypes logés  dans  le  vagin  étaient  primitivement  des  po- 
lypes inclus,  qui  étaient  sortis  de  l'utérus  par  un  véritable 
travail  d'accouchement.  Il  n'est  pas  rare  de  saisir  sur  le 
fait  cette  expulsion  des  polypes.  Une  fois  dans  le  vagin,  les 
polypes  descendent  de  plus  en  plus  vers  la  vulve  (obs.  105 
et  106)  et  peuvent  même  sortir  hors  d'elle  (obs.  112). 

Leur  cause  est  inconnue,  on  sait  seulement  que  l'âge 
mûr  y  prédispose.  Mes  malades  avaienl  en  moyenne  qua- 
rante-trois ans. 

Leur  configuration  est  toujours  sphérique  ou  piriforme. 
Leur  consistance  est  dure  ou  demi-dure.  Leur  surfacu  est 
lisse.  Leur  volume  est  très  variable,  et  ce  volume  a  de 
l'importance  pour  la  médecine  opératoire.  Les  plus  peiits 
polypes  traités  dans  mon  service  (20  cas)  pouvaient  être 
comparés  très  exactement,  au  point  de  vue  de  leur  forme 
et  de  leurs  dimensions,  à  des  noix  vertes,  à  des  manda- 
rines, à  de  petites  pommes  ou  à  de  petites  poires;  les 
polypes  de  grandeur  moyenne  (17  cas),  à  des  oranges  ; 
les  gros  polypes  (15  cas),  à  une  tête  de  fœtus  à  terme  et 
à  une  tête  d'enfant.  Enfin  5  polypes  atteignaient  le  volume 
d'une  tête  d'adulte. 

Par  comparaison  avec  la  grande  fréquence  des  noyaux 
fibreux  multiples  qu'on  rencontre  dans  les  parois  utérines, 
les  polypes  multiples  sont  rares.  Je  n'en  ai  observé  que 
4  exemples  (obs.  107). 

Le  signe,  et  en  même  temps  l'accident  le  plus  constant 
des  polypes  utérins,  est  la  métrorrhagie,  métrorrhagic  au 
moment  des  règles  qui  se  prolongent  indéfiniment,  métror- 
rhagies  survenant  dans  l'intervalle  des  menstruations,  mé- 
trorrhagic très  abondante,  ou  modérée  mais  continue. 
Sur  mes  57  malades,  47  avaient  des  pertes,  quelquefois  de- 
puis plusieurs  années,  trois  ans,  quatre  ans,  cinq  ans, 
presque  toujours  depuis  plusieurs  mois.  La  cause  de  ces 
pertes  est  évidente,  lorsqu'on  trouve  le  polype.  Mais  dans  le 
cas  d'inclusion  du  polype,  le  diagnostic  hésite  entre  une 
endométrite  hémorrhagique,  un  épUhéliôrna  du  corps  ou 
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même  une  grossesse  menacée  d'àvortement.  La  consé- 
quence de  ces  pertes  est  une  anémie  plus  ou  moins  pro- 
fonde, avec  pâleur  de  la  peau  et  perte  des  forces. 

Par  lui-même  le  polype  est  insensible.  Mais  lorsqu'il  est 
inclus  et  lorsque  l'utérus  se  contracte  pour  l'expulser,  il 
provoque  de  vives  douleurs,  analogues  à  celles  de  l'accou- 
ehement  (obs.  110).  L'expulsion  étant  souvent  difficile,  les 
douleurs  se  perpétuent  et  reviennent  à  intervalles  irrégu- 
liers. Puis  elles  cessent  lorsque  le  polype  a  franchi  le  col 
utérin.  Chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  qui  souffrait 
depuis  longtemps  et  perdait  du  sang,  un  polype,  gros 
comme  une  orange,  sortit  tout  à  coup  de  l'ulérus  pendant 
un  effort  de  défécation,  et  vint  faire  saillie  à  la  vulve 
(obs.  105).  Une  fois  dans  le  vagin,  le  polype  ne  fait  plus 
souffrir,  ou  ne  cause  plus  que  quelques  sensations  pénibles 
dues  au  tiraillement  du  pédicule.  Chez. 2  malades,  j'ai  ob- 
servé le  phénomène  de  l'issue  intermittente  du  polype,  mais 
ee  phénomène  ne  peut  se  produire  que  pour  des  polypes 
de  petit  volume.  Chez  1  autre  malade,  le  fond  de  l'utérus 
avait  été  entraîné  par  le  polype  et  s'était  inversé  dans  le 
vagin  (obs.  112). 

Les  gros  polypes  compriment  les  organes  du  petit  bas- 
sin. Chez  4  malades,  la  compression  portait  sur  la  vessie 
etl'urèthre,  d'où  la  dysurie,  la  rétention  d'urine  ou  l'incon- 
tinence. 

5  fois  le  polype,  privé  de  ses  éléments  de  nutrition  par  la 
compression  ou  la  tension  de  son  pédicule,  s'était  sphacélé 
(obs.  110-,  obs.  111,  n0s  1  et  2;  obs.  112). 

La  production  fibreuse  est  sujette  a  la  récidive.  Elle  a  ré- 
cidivé 4  fois  chez  1  malade.  C'est  ou  une  repullulation  au 
niveau  de  l'implantation  du  pédicule,  ou  une  formation  de 
nouveaux  polypes  à  côté  de  ceux  qui  ont  déjà  été  enlevés 
(obs.  108  et  109).  Quoi  qu'il  en  soit,  la  récidive  est  quelque 
fois  si  tenace  qu'il  faut  en  arriver  à  l'ablation  de  l'utérus 
lui-môme  (obs.  123). 

Le  pronostic  des  polypes  utérins  n'est  grave  que  par 
l'excès  et  la  continuité  des  pertes  sanguines,  que  j'ai  obscr- 
vées,  9  fois  sur  LO,  chez  mes  malades.  Et  la  gravité  s'aeeroit 
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encore  beaucoup,  si  le  polype  vient  à  se  sphacéler,  surtout 
lorsque  les  sujets  sont  déjà  affaiblies  pardes  hémorrhagies. 
Sur  5  polypes  sphacélés,  i  amenèrent  la  mort  par  péritonite 
seplique  (obs.  110;  obs.  111,  nos  1  et  2  et  obs.  112).  Enfin 
l'inversion  utérine  expose  à  ouvrir  le  péritoine  pendant 
l'ablation  de  la  tumeur  (obs.  112). 

L'expulsion  spontanée  du  polype  a  été  observée  chez 

1  femme,  qui  étaitaffectée  d'bémorrhagie  ctqui,  toutà  coup, 
perdit  parla  vulve  un  corps  fibreux,  gros  comme  une  noix. 
Cette  opération,  que  la  nature  exécute  rarement,  suppose  un 
pédicule  long  et  fragile. 

La  minceur  du  pédicule  explique  encore  comment  chez 

2  malades,  après  avoir  saisi  le  polype  avec  une  pince  à  grille, 
il  m'a  suffi  d'exercer  quelques  tractions  pour  l'extraire.  Mais 
l'arrachement  est  un  procédé  rarement  réalisable.  En  géné- 
ral, il  faut  sectionner  le  pédicule,  soit  avec  un  serre-nœud, 
soit  avec  l'instrument  tranchant. 

Lorsque  le  pédicule  n'est  pas  accessible,  les  serre-nœud 
sont  indiqués.  En  effet,  l'anse  en  fil  de  fer  du  serre-nœud 
ordinaire,  ou  l'anse  en  fil  de  platine  du  serre-nœud  galvani- 
que, peut  être  poussée  avec  le  doigt  jusqu'à  la  base  de  la 
tumeur.  Puis  en  tournant  la  vis  de  l'instrument,  l'anse  vient 
glisser  sur  le  pédicule  et  l'élreindre.  On  n'a  qu'à  augmenter 
lentement  la  constriction,  pour  que  le  pédicule  soit  sec- 
tionné. 27  malades  furent  opérées  par  ce  procédé,  et  3  ma- 
lades par  l'écraseur  linéaire,  instrument  qui  tombe  de  plus 
en  plus  dans  l'oubli. 

Mais,  lorsqu'en  exerçant  une  traction  sur  le  polype  on  peut 
atteindre  son  pédicule,  il  est  beaucoup  plus  simple  de 
le  sectionner  à  coups  de  bistouri  ou  à  coups  de  ciseaux. 
La  crainle  d'une  hémorrhagie,  qui  a  fait  préférer  pendant 
longtemps  l'exérèse  lente  avec  un  fil  conslricteur  à  la  section 
extemporanée  avec  l'instrument  tranchant,  est  tout  à  fait 
exagérée.  Sur  22  opérées  par  l'instrument  tranchant,  je 
n'ai  eu  aucun  cas  de  perte  sanguine  notable.  Une  seule  fois 
une  artériole  a  nécessité  l'application  d'une  pince  hémosta- 
tique (obs.  105).  Dans  tous  les  autres  cas,  je  n'ai  pas  eu  à 
me  préoccuper  d'arrêter  l'écoulement  du  sang. 
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Chez  I  malade  qui  avait  une  inversion  utérine,  le  serre- 
hœud  élastique  à  crémaillère  de  M.  Périer  fut  appliqué 
(obs.  112). 

Enfin,  un  polype  en  état  de  spliaeèle  et  de  putréfaction 
avancée,  fut  lardé  de  flèches  au  chlorure  de  zinc,  toute 
autre  opération  m'ayant  paru  inutile  (obs.  111). 

Chez  9  malades,  il  a  fallu  plusieurs  séances  pour  extraire 
complètement  le  polype,  de  sorte  que  ces  9  malades  ont 
nécessité  28  opérations,  20  avec  le  serre-nœud  et  8  avec 
l'instrument  tranchant  (obs.  107;  obs.  108;  obs.  109). 

Dans  4  cas,  le  polype  étant  inclus  dans  la  cavité  utérine, 
j'ai  incisé  le  col  pour  que  sa  sortie  fût  possible  (obs.  106). 

Enfin,  8  fois,  le  polype  était  tellement  volumineux  que  je 
l'ai  morcelé  pour  l'extraire  par  fragments  (obs.  109). 

Comme  les  polypes  fibreux  sont  des  tumeurs  insensibles 
et  que  la  section  de  leur  pédicule  est  indolore  ou  très  peu 
douloureuse,  leur  ablation  peut  se  faire  sans  anesthésie.  Je 
n'ai  chloroformisé  que  7  fois  des  patientes  chez  lesquelles 
l'opération  devait  être  particulièrement  pénible. 

Après  l'ablation,  une  copieuse  injection  antiseptique  en- 
traîne le  sang  et  les  caillots.  Ensuite,  je  considère  comme 
une  pratique  utile  de  toucher  la  section  du  pédicule  avec 
un  liquide  caustique,  perchlorure  de  fer,  chlorure  de  zinc 
déliquescent,  ou  de  laisser  à  demeure  contre  cette  section 
une  petite  plaque  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Un  ou  plu 
sieurs  tampons  de  gaze  iodoformée,  placés  dans  le  vagin, 
complètent  le  pansement. 

La  guérison  est  ordinairement  très  rapide.  Les  opérées 
ont  quitté  le  service  : 

14  de  2  à  5  jours  après  l'opération. 
12  de  6  cà  10  —  —  — 
9  de  11  à  15  —  —  — 
6  de  16  à  20  —  —  — 
3  de  21  à  30  —  —  — 
8  après  31  jours. 

Les  morts,  au  nombre  de  5,  ont  eu  4  fois  pour  cause  une 
métro-péritonite  septique,  chez  des  femmes  arrivant  dans 
le  service  avec  un  polype  sphacélé  et  putréfié  (obs.  110; 
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Obs.  111,  nos  1  cl  2;  obs.  112),  etl  fois,  un  affaiblissement 
rapidement  progressif,  ressemblant  au  choc  opératoire,  si 
l'opération  très  rapidement  pratiquée,  sans  anesthésic,  sans 
douleur,  sans  traumatisme,  n'excluait  pas  une  pareille 
explication  (obs.  113). 

Les  faits  de  la  mortification  des  polypes,  qui  entraîne  des 
accidents  si  graves,  démontrent  la  nécessité  de  ne  pas  tem- 
poriser avant  leur  ablation. 

Enfin  les  polypes  qui  récidivent  après  deux  ou  trois  abla- 
tions, ne  sont  plus  justiciables  que  de  l'bystércotomie  vagi- 
nale ou  de.l'liystéreclomie  abdominale  (obs.  109  et  obs.  123). 

Obs.  105.  — Expulsion  brusque  d 'un  polype  fibreux  jusqu'aux 
lèvres  de  la  vulve;  section  du  pédicule  avec  les  ciseaux;  une 
artêriole  dans  le  pédicule  ;  guérison.  —  Dans  la  soirée  du  22  oc- 
tobre 1895,  arrive  à  l'Hôtel-Dieu  la  nommée  V...  (Marie), 
âgée  de  59  ans,  employée  de  commerce,  pour  un  accident  qui 
lui  cause  une  grande  frayeur.  Pendant  qu'elle  faisait  des 
efforts  de  défécation  pour  vaincre  une  constipation  opiniâtre, 
elle  éprouva  une  vive  douleur  dans  le  bas-ventre,  et  un  corps 
arrondi,  gros  comme  une  orange,  fit  irruption  à  travers  la 
vulve.  Une  métrorrhagie  assez  abondante  se  produisit  en 
même  temps,  et  les  douleurs  cessèrent.  11  s'agissait  de  l'accou- 
chement brusque  d'un  polype  fibreux  pédiculé.  Le  lendemain, 
il  fut  facile  d'attirer  le  polype  un  peu  plus  au  dehors,  de  sentir 
le  pédicule  avec  le  doigt  et  de  le  sectionner  avec  de  gros  ci- 
seaux courbes.  Il  se  produisit  un  écoulement  de  sang  rouge 
plus  abondant  que  la  petite  opération  ne  le  comportait.  Avec  le 
spéculum  je  vis  qu'une  artêriole,  située  au  centre  du  pédi- 
cule coupé,  donnait  un  petit  jet.  Aussitôt  je  saisis  le  bout  de 
cette  artère  avec  une  pince  hémostatique,  et  je  cautérisait 
la  petite  plaie  du  pédicule.  Tampon  de  gaze  iodoformée  dans 
le  fond  du  vagin.  Injections  antiseptiques  les  jours  sui- 
vants. 

Le  31  octobre.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  106.  —  Gros  polype  inclus;  incision  du  col;  expulsion 
spontanée  dans  le  vagin;  section  du  pédicule  avec  des  cisea'ux; 
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guérison. — V...  (Julie),  âgée  de  45  ans,  cuisinière,  est  en- 
trée à  l'Hôtel-Dieu  le  9  septembre  1898. 

Pas  d'antécédents  cancéreux  dans  sa  famille.  Elle  n'a  eu  ni 
couche,  ni  fausse  couche. 

Elle  a  été  bien  réglée  jusqu'à  Tàge  de  quarante-et-un  ans. 
Depuis  lors,  ses  règles  devinrent  plus  abondantes.  De  temps  en 
temps  elles  dégénéraient  en  pertes,  et  même  des  hémorrhagies 
survenaient  dans  l'intervalle  des  époques.  En  même  temps, 
douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Au-dessus  du  pubis,  je  sens  le  fond  de  l'utérus,  qui  est  déve- 
loppé comme  par  une  grossesse  de  cinq  mois.  Par  le  toucher 
vaginal,  je  constate  que  le  col  est  effacé  et  entr'ouvert.  L'ex- 
trémité du  doigt,  introduit  dans  le  col,  touche  un  corps  dur. 
L'intervalle  qui  existe  entre  le  doigt  situé  contre  le  col  et  la 
main  appliquée  sur  l'hypogastre,  donne  la  notion  du  volume  de 
la  tumeur,  qui  est  à  peu  près  celui  d'une  tête  de  fœtus  àterme. 
Je  diagnostique  un  fibrome  intra-utérin. 

Le  13  septembre.  La  malade  est  endormie  par  le  chloro- 
forme. J'incise  largement  le  col  pour  ouvrir  une  voie  à  la  sor- 
tie du  corps  fibreux.  Je  le  saisis  avec  des  pinces,  et  je  cherche 
à  l'attirer  hors  de  l'utérus.  Mais  son  tissu  se  déchire  et, 
après  plusieurs  essais,  j'abandonne  l'extraction,  laissant  à 
l'utérus  la  tâche  d'expulser  le  corps  qu'il  renferme. 

En  effet,  les  jours  suivants,  le  col  incisé  s'élargit  de  plus  en 
plus,  et  le  corps  fibreux  tombe  dans  le  vagin.  Il  est  gros  comme 
le  poing  d'un  adulte. 

Le  28.  Sans  anesthésie,  j'attire  le  polype  avec  une  pince  à 
griffe  et  je  coupe  son  pédicule  avec  des  ciseaux.  Cautérisation 
de  la  plaie  pédi  cul  aire. 

Le  29.  T.  40°,  mais  cette  poussée  de  fièvre  infectieuse  cède 
rapidement  à  une  injection  intra-utérine  de  sublimé. 

Le  12  octobre.  La  guérison  est  complète. 

Obs.  107.  —  Polypes  multiples,  expulsés  à  divers  intervalles  ; 
ablation  avec  le  serre-nœud;  guérison  incomplète.  —  H..., 
âgée  de  43  ans,  a  été  réglée  entre  quinze  et  seize  ans.  Elle  a 
eu  deux  couches,  la  dernière  à  trente-huit  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  ses  règles  ont  cessé  d'être  régulières.  Etant 
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à  l'hôpital  de  Versailles  pour  une  bronchite,  elle  perdit  beau- 
coup de  sang  et  éprouva  plusieurs  accès  de  violentes  coliques 
utérines.  A  cette  époque  son  ventre  était  devenu  très  gros. 

Le  18  mars  1880,  admise  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  elle 
accoucha  d'un  premier  polype  blanc,  gros  comme  une  tête  de 
fœtus.  Le  pédicule  fut  coupé  avec  l'anse  du  serre-nœud  gal- 
vanique. 

Le  16  février  1887.  Deuxième  accouchement  d'un  polype 
gros  comme  le  poing.  Section  avec  le  serre-nœud  en  fil  de  fer. 

Le  23  mars  suivant.  Expulsion  d'un  polype  gros  comme  les 
deux  poings.  Le  pédicule,  qui  est  aussi  gros  que  le  poignet,  est 
coupé  avec  le  thermocautère. 

Le  21  avril.  Nouveau  polype  expulsé.  Il  est  du  volume  du 
poing.  Ablation  avec  le  serre-nœud. 

Le  14  mai.  Cinquième  polype  expulsé,  gros  comme  une  tête 
de  fœtus  à  terme. 

Le  28.  Sixième  polype  sorti  à  travers  le  col.  11  est  de  la 
même  grosseur  que  le  précédent. 

Pendant  ces  expulsions,  la  malade  a  peu  de  coliques  uté- 
rines et  ne  perd  pas  beaucoup  de  sang.  Dans  l'intervalle  elle 
a  ses  règles  très  irrégulièrement.  Après  chaque  accouche- 
ment, le  polype  descend  peu  à  peu  et  apparaît  à  la  vulve. 

La  surface  de  ces  polypes  est  rouge  violacée.  Leur  tissu  est 
dur,  criant  sous  le  scalpel.  Quelques-uns  contiennent  de  pe- 
tits kystes  pleins  de  sang. 

Avant  de  les  opérer,  je  lavais  la  tumeur  et  le  pédicule  au 
sublimé,  puis  avec  l'anse  du  serre-nœud  je  coupais  le  pédi- 
cule. 

La  malade  éprouvant  très  peu  de  douleur,  on  ne  lui  donnait 
pas  de  chloroforme.  L'écoulement  sanguin  était  minime. 
On  se  bornait  ensuite  à  pratiquer  plusieurs  injections,  dans 
la  journée,  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Le  volume  de  l'utérus  diminuait  après  chaque  accouchement, 
puis  augmentait  ensuite  peu  à  peu. 

Depuis  le  28  mai  aucun  polype  n'est  sorti.  Néanmoins,  il  en 
reste  encore  dans  l'utérus.  On  sent  par  la  palpation,  à  travers 
la  paroi  ventrale,  que  l'utérus  est  beaucoup  plus  volumineux 
qu'à  l'état  normal. 
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L'utérus  comprime  la  vessie,  et  souvent  la  malade  est  dans 
l'impossibilité  d'uriner. 

Le  7  août.  H...  quitte  l'hôpital.  Les  polypes  inclus  ne  sortent 
plus.  Mais  il  y  en  reste  encore  dans  l'utérus.  La  malade  n'a  plus 
de  métrorrhagies,  plus  de  douleurs,  plus  d'accidents.  Elle  a 
engraissé  et  sa  santé  générale  est  très  bonne. 

Obs/108.  • — Polypes  fibreux  récidivants;  ablations  succes- 
sives ;  guérison.  —  P...  (Marie),  âgée  de  52  ans,  couturière, 
est  admise  le  24  septembre  1896. 

En  1870,  un  polype  fibreux  avait  été  enlevé  par  le  vagin. 

En  1885,  nouveau  polype.  Nouvelle  ablation. 

En  1888,  Terrillon  fait  une  laparotomie  pour  extraire  une 
tumeur  fibreuse  sous-péritonéale,  grosse  comme  le  poing. 
L'utérus  fut  respecté. 

Actuellement,  la  malade  porte,  sur  le  col  de  la  matrice,  un 
nouveau  polype  fibreux  pédicule,  gros  comme  une  noix  verte. 
Depuis  six  mois,  métrorrhagies  peu  abondantes,  mais  conti- 
nuelles. Grand  affaiblissement  par  anémie.  Hernie  par  éven- 
tration  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  laparotomie  faite  par 
Terrillon. 

Le  28  septembre  1896.  Sans  anesthésie,  section  du  pédicule 
avec  des  ciseaux.  Cautérisation  du  point  d'implantation  avec 
une  flèche  de  chlorure  de  zinc. 

Le  3  octobre.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  109.  —  Fibromes  intra-utérins  récidivants  après  six 
ablations  incomplètes  :  indication  formelle  de  Vhy stéréotomie 
abdominale  refusée  par  la  malade.  —  La  nommée  C...  (Fanny), 
âgée  de  38  ans,  est  entrée  à  la  Pitié  le  19  juin  1884. 

Son  père  est  mort  à  l'âge  de  quarante-neuf  ans  d'une  affec- 
tion probablement  cancéreuse  de  l'estomac.  Sa  mère  est 
morte  d'une  fièvre  grave  à  l'âge  de  cinquante-trois  ans.  Elle- 
même  a  été  bien  portante  dans  sa  jeunesse  ;  toutefois,  depuis 
l'âge  de  onze  ans,  époque  à  laquelle  les  règles  se  montrèrent, 
jusqu'à  dix-sept  ans,  date  de  son  mariage,  la  menstruation 
fut  très  irréguliére.  Mais,  après  le  mariage,  la  régularité 
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s'établit.  Elle  a  eu  quatre  enfants  ;  le  dernier,  il  y  a  dix  ans. 
Ces  quatre  accouchements  ont  été  naturels. 

En  1881,  la  malade,  qui  est  cuisinière,  fut  épuisée  par  des  fati- 
gues exagérées  dues  à  l'exercice  de  son  métier.  Elle  constata, 
dès  cette  époque,  une  augmentation  de  volume  de  son  ventre. 
Cinq  ou  six  mois  après,  des  douleurs  survinrent,  accompagnées 
de  frissons  et  de  fièvre.  La  malade  se  soigna,  et  elle  put  de 
nouveau  vaquer  à  ses  occupations.  Sa  santé  fut  excellonte 
pendant  six  mois.  Le  ventre,  toutefois,  restait  volumineux. 

Vers  le  mois  de  janvier  1882,  douleurs  et  hëmorrhagies  uté- 
rines, qui  l'affaiblirent  beaucoup.  Le  repos,  les  cataplasmes 
et  une  médication  ferrugineuse  amenèrent  une  certaine  amé- 
lioration et  calmèrent  les  douleurs. 

Au  mois  de  mars  1884,  la  faiblesse  extrême,  résultant  des 
hëmorrhagies,  et  l'état  général  de  la  malade  s'aggravant  de 
jour  en  jour,  elle  se  décida  à  consulter  un  médecin,  qui  l'en- 
voya à  M.  Péan  ;  mais  elle  ne  voulut  pas  se  laisser  opérer. 
Quelque  temps  après,  elle  entra  à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le 
service  de  Damaschino,  qui  diagnostiqua  un  polype  fibreux  de 
l'utérus.  On  fit  des  injections  hypodermiques  d'ergotine  et, 
sous  l'influence  du  repos,  l'état  général  redevint  meilleur. 

Elle  quitta  Laënnec  le  25  mai,  et  le  19  juin  elle  entrait  à  la 
Pitié,  où  M.  Polaillon  reconnut  l'existence  d'une  tumeur 
fibreuse  dans  l'utérus,  tumeur  compliquée  de  fibromes  sous- 
péritonéaux. 

Le  21  juin.  La  portion  du  polype,  qui  faisait  saillie  dans  le 
vagin,  fut  saisie  avec  une  anse  métallique  montée  sur  un  serre- 
nœud.  On  détacha  ainsi  une  masse, grosse  comme  le  poing,  qui 
fut  extraite  du  vagin  avec  une  pince-griffe.  La  tumeur  enle- 
vée était  dure  au  toucher.  Sa  surface  était  lisse,  nacrée,  mul- 
lilobée.  Une  coupe  montrait  la  disposition  lamelleuse  et  en- 
chevêtrée des  faisceaux  d'un  tissu  fibreux,  blanc  et  exsangue. 
La  malade  avait  perdu  très  peu  de  sang. 

Le  1er  juillet.  Une  portion  de  fibrome,  de  la  même  grosseur 
que  la  précédente,  est  extirpée  par  le  même  procédé. 

Le  16.  Une  troisième  tentative  d'extraction  échoue,  parce 
que  la  masse  fibreuse,  qui  reste  dans  l'utérus,  n'est  pas  assex 
descendue  dans  le  vagin. 
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Le  26.  Les  règles  se  passent  normalement,  sans  hémor- 
rhagie. 

Le  13  août.  L'état  général  étant  très  satisfaisant,  bien  qu'il 
restât  encore  une  grosse  masse  dans  l'utérus,  la  malade  va  à 
l'Asile  de  convalescence  du  Vésinet,  d'où  elle  doit  revenir  pour 
la  continuation  de  son  traitement. 

Du  8  au  13  septembre.  On  constate  que  le  fibrome,  précé- 
demment morcelé  en  deux  séances,  n'a  pas  augmenté  de  vo- 
lume et  ne  descend  pas  dans  le  vagin.  Comme  il  n'y  a  pas 
d'accident,  la  malade  retourne  chez  elle. 

Le  16  mai  1885,  C...  (Fanny)  étant  rentrée  dans  le  service, 
M.  Polaillon  sectionne,  avec  le  serre-nœud  galvanique,  la  por- 
tion saillante  du  fibrome,  puis  enfonce  plusieurs  flèches  de 
cblorure  de  zinc  dans  le  centre  du  fibrome  qui  reste  inclus. 

Le  27  juin.  Un  gros  segment  est  encore  enlevé  avec  l'anse 
galvanique.  Toutes  ces  opérations  sont  faites  sans  anes- 
thésie. 

Le  15  juillet.  Sortie  de  la  malade.  Il  y  a  quelques  petites 
hémorrhagies  et  des  écoulements  séro-purulents.  Le  fibrome 
inclus  est  encore  gros  comme  le  poing.  Il  se  reproduit  à 
mesure  qu'il  est  excisé. 

Le  12  août.  Nouvelle  admission  dans  le  service,  où  la  ma- 
lade se  repose  pendant  trois  mois. 

Le  19  novembre.  Ablation  avec  l'anse  galvanique  d'un 
polype  gros  comme  la  tête  d'un  foetus  à  terme.  Il  faut  employer 
un  forceps  pour  l'extraire. 

Le  6  décembre.  L'opérée  paraît  guérie  et  va  au  Vésinet. 
L'utérus  est  revenu  sur  lui-même,  et  semble  débarrassé  de 
ses  polypes.  Il  reste  cependant  plus  gros  qu'à  l'état  normal. 

Le  24  janvier  1890,  Ch...  (Fanny)  a  une  récidive. 

Le  1er  avril.  Ablation  d'une  grande  partie  des  polypes  réci- 
divés  par  morcellement  avec  le  bistouri,  les  ciseaux  et 
l'écraseur  linéaire. 

Le  9.  La  malade  accouche  d'une  masse  fibreuse  putréfiée. 
Injections  antiseptiques  intra-utérines. 

Comme  les  écoulements  sont  purulents  et  fétides,  et  comme 
la  température  est  à  39°, 6,  M.  Polaillon  fait  une  cautérisation 
intra-utérine  avec  une  flèche  de  chlorure  de  zinç. 
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La  malade  reste  en  proie  à  la  septicémie  et  dans  un  état 
grave  pendant  plus  d'une  semaine. 

Elle  revient  très  lentement  à  la  santé. 

Le  10  septembre.  Exeat.  Il  reste  encore  des  fibromes  intra- 
utérins. 

Le  17  septembre  1891,  nouveau  séjour  dans  le  service.  Les 
fibromes,  qui  restaient,  ont  beaucoup  augmenté  de  volume.  Il 
s'est  formé  des  fibromes  sous-péritonéaux.  L'ensemble  de  la 
tumeur  est  bosselé  et  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Un  gros  lobe 
fait  saillie  dans  le  vagin.  Ecoulements  fétides.  La  malade  re- 
fuse l'hystérectomie  abdominale  et  retourne  chez  elle,  le 
13  novembre. 

Depuis  cette  époque,  on  ne  Ta  pas  revue.  Gomme  elle  avait 
alors  quarante-huit  ans,  la  ménopause  a  peut-être  arrêté  la 
pullulation  fibreuse.  Dans  le  cas  contraire,  la  seule  opération 
indiquée  était  l'ablation  de  l'utérus  par  la  voie  abdominale. 

Obs.  110. —  Expulsion  incomplète  d'un  polype  inclus  dan* 
la  cavité  utérine  ;  snhacèle  du  polype  pendant  l'expulsion  ; 
section  partielle  avec  Payse  galvanique  ;  cautérisation  avec  des 
flèches  de  chlorure  de  zinc  ;  péritonite  infectieuse  suppurée  ; 
mort.  —  La  nommée  B...  (Marie),  âgée  de  38  ans,  journalière, 
est  entrée  à  la  Pitié  le  23  octobre  1882. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels. 

En  janvier  1882,  son  ventre  était  déjà  volumineux  depuis 
longtemps.  A  cette  époque,  des  hémorrhagies  se  produisirent 
et  se  continuèrent  même  dans  l'intervalle  des  règles  Jusqu'à 
l'entrée  à  l'hôpital.  Jamais  de  pertes  blanches  abondantes.  Ja- 
mais de  fétidité.  Sensation  de  pesanteur  dans  l'abdomen.  Dé- 
fécation et  miction  non  gênées.  Malgré  ses  pertes  continuelles 
la  malade  avait  persisté  à  marcher  et  à  travailler.  Sa  pâleur 
et  sa  faiblesse  étaient  devenues  extrêmes. 

Il  y  a  un  léger  anasarque  et  une  assez  grande  quantité  d'al- 
bumine dans  l'urine.  La  peau  est  d'un  blanc  jaunâtre.  Les 
muqueuses  sont  décolorées.  Vertiges  dans  la  journée.  Insom- 
nie. Anorexie.  Soif  vive.  Pas  d'élévation  de  température. 

L'utérus  très  gros  est  uniformément  tuméfié.  Soncol  estnor- 
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mal.  Au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  on  sent  une  tumeur 
saillante  dans  le  vagin.  M.  Polaillon  diagnostique  un  polype 
inclus  dans  le  corps  de  l'utérus,  mais  réserve  son  opinion  sur 
la  nature  du  néoplasme,  à  cause  de  l'état  cachectique  de  la 
malade. 

Le  31  octobre.  Grand  abattement.  De  temps  en  temps,  la 
malade  pousse  un  cri  aigu,  accusant  dans  le  bas-ventre  une 
douleur  semblable  à  celles  de  l'accouchement. 

Injection  hypodermique  de  morphine  et  lavement  laudanisé 
après  lesquels  les  douleurs  diminuent  et,  pendant  la  nuit,  la 
malade  peut  dormir. 

Le  1er  novembre.  Au  matin,  les  douleurs  redeviennent  très 
intenses.  Elles  se  produisent  par  accès.  Le  faciès  exprime  une 
vive  anxiété. 

Le  soir,  même  état.  Injection  de  morphiue.  Glace  sur  le 
ventre.  Toute  la  nuit,  cris  comme  dans  la  période  d'expulsion 
de  l'accouchement. 

Le  2.  Pas  de  vomissements.  La  vessie,  considérablement 
dilatée,  nécessite  le  cathétérisme.  Par  le  toucher,  je  cons- 
tate, dans  le  vagin,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  sortant 
de  la  cavité  du  col.  La  malade  accouche  de  son  polype. 

Le  3.  Le  polype  exhale  une  odeur  de  sphacèle.  Il  est  encore 
en  partie  inclus  dans  la  cavité  du  col  et  du  corps.  Sans 
attendre  son  issue  complète,  M.  Polaillon  saisit  laturaeuravec 
une  pince  à  griffes  pour  l'attirer  clans  le  vagin,  mais  elle  se 
déchire.  Entourant  alors  sa  base  avec  le  fil  de  platine  du 
serre-nœud  galvanique,  il  sectionne  tout  ce  qui  dépasse  le  col, 
puis  il  enfonce  plusieurs  flèches  de  pâte  de  chlorure  de  zinc 
dans  la  masse  ramollie  et  fétide  qui  reste  incluse. 

Le  4.  Douleurs  moins  vives,  mais  la  faiblesse  augmente. 
Subdélire.  Agitation. 

Le  5.  Même  état  grave.  Ecoulement  d'un  liquide  sanieux, 
mais  non  fétide.  Ablation  de  plusieurs  fragments  sphacélés 
escharifiés.  Nouvelle  application  de  flèches.  On  fait  plusieurs 
injections  d'une  solution  phéniquée. 

Le  6.  Etat  général  de  plus  en  plus  grave.  Dyspnée  qui  va 
jusqu'à  l'orthopnée.    Douleurs   expulsives  toujours  aussi 
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intenses.  L'œdéme  a  augmenté,  surtout  celui  de  la  face. 
Délire. 

Le  7.  Les  douleurs  persistent.  Le  ventre  est  ballonné.  Il  y  a 
des  vomissements  bilieux,  non  porracés.  La  face  est  plus 
œdématiée.  Fuliginosités  des  lèvres.  Sécheresse  de  la  langue. 
Délire  tranquille.  Les  mictions  sont  faciles  comme  avant  la 
migration  de  la  tumeur. 

Mort  dans  la  nuit. 

Une  malade,  couchée  dans  un  lit  voisin,  et  opérée  récem- 
ment d'une  fistule  vésico  vaginale  a  été  contaminée  et  a 
contracté  par  contagion  une  péritonite  mortelle  (p.  200, 
obs.  70). 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Les  anses  intes- 
tinales sont  dilatées  et  forment  une  sorte  de  bloc  par  leurs 
adhérences  les  unes  avec  les  autres.  Le  grand  épiploon, 
imbibé  de  pus,  est  rétracté  vers  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  abdominale.  Entre  les  anses  intestinales,  on  voit  des 
fausses  membranes  molles,  jaunes,  imbibées  de  pus,  se  déchi- 
rant très  facilement.  Epanchement  considérable  de  pus  dans 
toute  la  cavité  abdominale,  jusque  dans  sa  partie  supérieure. 
Dans  le  petit  bassin  les  organes  sont  littéralement  plongés 
dans  le  pus. 

L'utérus  est  à  peu  près  doublé  de  volume.  Une  section 
sur  la  ligne  médiane  et  à  la  face  antérieure  fait  tomber  sur 
le  polype.  Sa  base  est  implantée  sur  le  fond  même  de  l'uté- 
rus. Son  extrémité  inférieure  dépasse  de  quatre  centimètres 
le  niveau  du  col.  Au  niveau  de  cet  orifice,  la  tumeur  pré- 
sente un  étranglement  peu  profond,  mais  facile  à  constater. 
On  voit  les  flèches  de  pâte  de  chlorure  de  zinc  qui  pénétrent  sa 
substance.  La  face  postérieure  de  la  tumeur  mesure  quatorze 
centimètres  ;  sa  face  antérieure,  dix  centimètres  seulement. 
Son  diamètre  transverse  est  de  six  centimètres.  La  tumeur  est 
régulièrement  cylindrique.  Son  tissu  est  mou,  friable,  gan- 
grené. 

Obs.  111.  —  Deux  faits  de  polype  fibreux  inclus  et  sphacélé; 
mêtrc-pèrUoniles  septiques  ;  morlx.  —  -  1°  B...  (Marie),  âgée  de 
62  ans,  journalière,  est  transférée  d'un  service  de  médecine, 
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I  le  7  juin  1889,  dans  mon  service  de  chirurgie,  pour  un  polype 
fibreux  en  voie  de  sphacèle.  Une  moitié  du  polype  est 
incluse  dans  l'utérus,  l'autre  proémine  dans  le  vagin.  Il  a  à 
peu  près  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant  d'un  an.  Son  tissu 
est  assez  friable.  Sa  surface  est  grisâtre.  Les  écoulements 
yaginaux  ont  une  odeur  très-fétide.  Etat  général  très-mau- 
vais. Fièvre.  Abattement.  Langue  sèche.  Le  ventre  est 
douloureux,  ballonné.  Il  y  a  un  commencement  de  métro- 
péritonite  septique.  Dans  ces  conditions,  je  rejette  toute 
opération  sanglante  pour  recourir  à  la  cautérisation  chimique. 
De  copieuses  injections  antiseptiques  sont  faites.  Après  avoir 
découvert  la  portion  vaginale  du  polype  avec  un  gvjs  spécu- 
lum, je  le  larde  avec  cinq  ou  six  grosses  flèches  de  pâte  au 
chlorure  de  zinc,  enfoncées  profondément.  Mais  l'angéioleucite 
septique  de  l'utérus  a  déjà  fait  son  œuvre.  La  péritonite  se 
généralise  et  la  malade  succombe  le  18  juin. 

Autopsie.  L'abdomen  est  très  ballonné.  A  l'ouverture  de 
la  cavité  péritonéale,  on  observe  les  lésions  d'une  péritonite 
généralisée,  avec  fausses  membranes  de  formation  récente. 
Les  anses  intestinales  adhèrent  assez  fortement  entre  elles  et 
à  certains  points  de  la  paroi  abdominale.  Dans  les  parties 
déclives  il  y  a  du  liquide  purulent. 

Les  trompes  sont  agglutinées  par  des  fausses  membranes. 
Leur  incision  montre  qu'elles  ne  contiennent  pas  de  pus. 

Les  ovaires  sont  petits. 

La  vessie  est  normale. 

A  l'incision  du  vagin,  on  voit,  sur  la  muqueuse,  une  large 
eschare,  s'étendant  du  cul-de-sac  postérieur  jusqu'à  la  vulve. 
Toute  sa  cavité  est  occupée  par  un  énorme  polype  qu'on 
détache  assez  facilement  en  raison  de  son  état  de  ramollisse- 
ment et  de  putréfaction  avancée.  Il  est  assez  difficile  de  trouver 
les  points  précis  de  l'implantation  de  ce  polype.  A  la  coupe, 
son  tissu  est  noirâtre  par  place,  rouge  ailleurs.  Sa  consistance 
est  mol  le,  et  une  odeur  extrêmement  fétide  se  dégage  de  toute 
sa  masse  tombée  en  putrilage.  L'eschare  produite  par  les 
flèches  de  Ganquoin  occupe  tout  son  tiers  inférieur.  Elle 
est  sècbe,  dure,  de  couleur  grisâtre,  sans  mauvaise  odeur. 
Si  la  malade  avait  pu  résister  à  l'infection,  une  seconde  ap- 
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plication  de  flèches  caustiques  aurait  détruit  tout  le  néo- 
plasme. 

Une  fois  la  masse  fibreuse  enlevée,  la  paroi  utérine  présente, 
en  avant  et  à  droite,  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col, 
une  plaque  noirâtre  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs, 
plaque  de  gangrène,  qui  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  paroi, 
jusqu'au  péritoine.  Du  côté  gauche,  dans  un  point  à  peu  prés 
symétrique,  existe  une  autre  eschare  du  tissu  utérin,  moins 
étendue  et  moins  profonde.  Ces  eschares  n'ont  pas  été  pro- 
duites par  les  flèches,  car  on  constate  que  leur  actionne  s'est 
pas  étendue  jusque-là.  La  mortification  partielle  de  l'utérus  et 
de  la  muqueuse  vaginale  est  due,  en  partie,  à  la  pression  exer- 
cée par  cet  énorme  fibrome,  et  en  partie,  au  contact  de  son 
tissu  putréfié. 

L'utérus  est  d'un  rouge  foncé.  Sa  surface  péritonéale  parti- 
cipe aux  lésions  de  la  péritonite.  Son  volume  est  celui  d'un 
utérus  gravide  de  six  mois  et  demi  environ. 

Les  cavités  du  cœur  sont  remplies  des- caillots  cruoriques  de 
l'agonie.  Ses  orifices  et  ses  valvules  ne  sont  pas  altérés. 

Les  reins  sont  légèrement  congestionnés.  . 

Les  poumons  sont  sains. 

2°  Une  autre  malade,  J...  (Henriette),  âgée  de  57  ans,  fut 
encore  évacuée  d'un  service  de  médecine,  le 6  septembre  1885, 
pour  un  polype  sphacélé  depuis  plusieurs  jours.  M.  Routier, 
qui  me  remplaçait,  enleva  avec  les  doigts,  avec  les  ciseaux  et 
avec  le  bistouri,  tout  ce  qui  proéminait  dans  le  vagin.  On  fit 
des  injections  antiseptiques  multipliées.  Néanmoins  la  malade 
mourut  huit  jours  après  son  entrée,  le  14  septembre. 

Obs.  112.  —  Polype  fibreux  ayant  'produit  une  inversion  uté- 
rine ;  sphacèle  du  polype;  septicémie;  ablation  de  V  utérus 
inversé  avec  Vanneau  élastique  et  la  tige  à  crémaillère  de 
M.  Périer;  péritonite  seplique  ;  mort.  —  R...  (Héloïse),  âgée 
de  42  ans,  journalière,  est  transportée  à  la  Pitié  le  25  juil- 
let 1884. 

Impossibilité  absolue  d'avoir  des  renseignements  sur  les 
antécédents  de  la  malade.  Celle-ci,  dans  un  état  voisin  de 
l'enfance,  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  pose.  On 
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sait  seulement  qu'elle  vivait  seule,  et  qu'elle  n'a  pas  de  famille. 
On  ignore  donc  quand  et  comment  a  commencé  son  affection 
actuelle. 

A  son  entrée,  l'interne  de  garde  est  appelé,  parce  qu'une 
masse  volumineuse  sort  du  vagin  et  pend  entre  les  cuisses. 
Soupçonnant  une  inversion  complète  de  l'utérus,  il  prescrit 
des  applications  antiseptiques  et  des  lavages  vaginaux  de 
même  nature. 

Le  lendemain,  à  ia  visite  du  matin,  M.  Polaillon  trouva, 
entre  les  cuisses  de  la  malade,  une  tumeur  piriforme,  au 
moins  de  la  grosseur  du  poing,  appendue  à  un  pédicule,  qui 
va  en  s'amincissant  dans  le  vagin.  Le  doigt  circonscrit  le 
pédicule,  mais  se  trouve  bientôt  arrêté  par  les  culs-de-sac  du 
vagin.  Nulle  part  trace  de  col,  ni  d'orifice  utérin.  La  tumeur 
n'est  autre  chose  qu'un  polype  fibreux  inséré  dans  le  fond  de 
l'utérus.  La  migration  de  ce  polype  a  entraîné  le  fond  de 
l'utérus,  qui  s'est  renversé  de  haut  en  bas,  comme  un  bonnet 
de  coton  qu'on  retourne.  Le  polype  est  sphacélé  et  la  muqueuse 
qui  le  recouvre  est  putréfiée  et  exhale  une  odeur  horriblement 
fétide. 

M.  Polaillon  se  décide,  séance  tenante,  à  l'extirpation  du 
polype.  Au  moyen  du  thermocautère,  il  incise  la  partie 
rétrécie  de  la  tumeur,  lentement,  de  façon  à  s'arrêter  si  le 
péritoine,  ayant  suivi  l'involution  utérine,  venait  à  être  inté- 
ressé. Il  constate  bientôt,  en  effet,  que  la  séreuse  de  la  face 
externe  de  l'utérus  retourné  se  montre  à  travers  une  très 
petite  ouverture.  Il  cesse  immédiatement  la  section  avec  le 
thermocautère,  et  place  au-dessus  de  la  petite  incision  péri- 
tonéale,  l'anse  en  fil  de  caoutchouc  du  ligateur  à  crémaillère 
de  M.  Périer. 

Au  moment  de  l'opération  l'état  de  la  malade  était  lamen- 
table. Elle  est  d'une  maigreur  extrême.  Ses  téguments  ont  la 
pâleur  de  la  cire.  Ses  muqueuses  sont  absolument  décolorées. 
Elle  présente,  en  un  mot,  les  signes  de  l'anémie  la  plus  pro- 
fonde et  une  fièvre  d'intoxication  qu'explique  la  résorption 
des  produits  putrides  du  polype  sphacélé. 

Le  27.  T.  m.,  38°;  s.,  38°, 6.  On  ajoute  un  nouveau  fil  de 
caoutchouc  pour  rendre  la  ligature  plus  serrée.  Lavages  vagi- 
P.  21 
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naux  répétés  avec  l'eau  boriquée  et  avec  l'eau  phéûiquée.  La 
malade  n'urine  pas  seule;  on  est  obligé  de  la  sonder  plusieurs 
fois  par  jour.  Lorsque  cette  opération  n'est  pas  faite,  l'urine 
coule  par  regorgement.  Toujours  même  état  mental.  Eile  n'a 
aucun  embarras  de  la  parole,  mais  elle  ne  répond  pas  aux 
questions  qu'on  lui  adresse. 

Potion  de  Todd.  Extrait  de  quinquina.  4  grammes.  Lauda- 
num sur  l'abdomen. 

Le  28.  Les  dernières  gouttes  de  l'urine  retirée  par  la  sonde 
sont  troubles.  Injection  boriquée  dans  la  vessie. 

Le  30.  Les  urines  sont  toujours  purulentes.  Le  ligateur  élas- 
tique tient  toujours,  et  ennuie  beaucoup  la  malade,  qui  sup- 
plie qu'on  le  lui  enlève.  Incontinence  des  urines  et  des  matières 
fécales.  Rougeur  érythémateuse  etécorchure  légère  à  la  fesse 
droite. 

Le  3  août.  En  essayant  de  tirer  sur  la  tige  de  l'appareil,  afin 
de  savoir  si  la  partie  comprise  dans  la  ligature  est  près  d'être 
sectionnée,  le  fil  se  brise.  Il  est  probable  que  des  adhérences 
péritonéales  se  sonfétablies,  et  que  le  polype,  ainsi  que  le  fond 
de  l'utérus  s'élimineront, [sans  qu'il  soit  nécessaire  d'appliquer 
un  nouvel  appareil  constricteur.  Cathétérisme  évacuateur. 
T.  38°,7. 

Le  10. /T.  m.,  37°,9.  Le  spéculum  est  introduit  et,  avec  les  ci- 
seaux, on  enlève  de  nombreux  lambeaux  mortifiés.  La  plus 
grande  partie  des  tissus  spbacélés  est  éliminée. 

Le  soir.  T.  41°.  ha,^ langue  est  sèche,  rôtie.  Le  ventre  est 
souple  et  non  douloureux  à  la  pression.  Depuis  quelques  jours 
diarrhée  abondante,  noire  et  fétide. 

Le  11.  T.  m.,  39°,4;  s.,  40°,ô.  Même  état  général  très  grave. 
Vomissements  alimentaires.  Le  liquide  des  injections  vaginales 
ressort  clair  et  sans  odeur.  Rien  dans  la  poitrine.  Le  ventre 
n'est  pas  ballonné.  Le  soir,  la  langue  est  moins  sèche,  quoique 
chargée  d'un  enduit  épais.  Quelques  vomissements  dans  la 
soirée. 

Thé  au  rhum.  Sulfate  de  quinine. 

Les  jours  suivants,  l'état  local  et  général  reste  à  peu  près 
le  même.  La  température,  toujours  très  élevée,  oscille  autour 
de  39°. 
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Le  21.  T.  40°, 4.  Aggravation.  La  diarrhée,  qui  avait  cessé 
les  jours  précédents,  a  reparu.  La  malade  prend  de  plus  en 
plus  l'aspect  d'un  squelette.  Depuis  hier,  il  y  a  des  contractures 
dans  les  membres,  sans  inégalité  pupillaire,  ni  strabisme. 
Incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines.  Mort  pendant 
la  uuit. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  au  fond  du  vagin  transformé  en  cul- 
de-sac,  une  ouverture  pouvant  admettre  l'extrémité  du  petit 
doigt,  et  faisant  communiquer  la  cavité  péritonéale  avec  le 
vagin.  Il  y  a  quelques  cuillerées  de  pus  dans  le  petit  bassin. 
Tous  les  organes  sont  profondément  exsangues.  Le  cœur  est 
décoloré. 

Obs.  113.  —  Petit  polype  pédicule]  ablation  avec  le  serre- 
nœud  galvanique',  syncope  après  l 'opération',  pèrilomtisme  ; 
mort.  —  La  nommée  A...  (Olive),  âgée  de  40  ans,  journalière, 
est  admise  le  15  avril  1885.  Elle  souffre  de  la  matrice  depuis 
six  mois.  Elle  n'a  jamais  eu  de  métrorrhagies,  et  elle  apprend 
qu'elle  n'est  plus  réglée  depuis  l'âge  de  trente-deux  ans. 

En  l'examinant  au  spéculum,  je  vois  un  polype  fibreux, 
gros  comme  une  petite  poire,  appendu  à  un  pédicule  qui  s'in- 
sère dans  la  cavité  du  col.  La  malade  accepte  l'ablation  de  ce 
polype,  opération  qui  sera  extrêmement  simple,  et  qui  n'est 
contrindiquée  par  aucun  trouble  apparent  de  la  santé  géné- 
rale. 

Le  16  avril.  Sans  anesthésie  chloroformique,  je  place  sur  le 
pédicule  l'anse  de  platine  du  serre-nœud  galvanique;  puis,  à 
mesure  que  le  fil  rougit,  je  fais  manœuvrer  le  serre-nœud.  En 
moins  d'une  minute  le  pédicule  est  sectionné  sans  une  goutte 
de  sang.  Injection  antiseptique. 

Pendant  la  section,  qui  fut  si  rapide,  la  patiente  se  plaignit 
de  souffrir.  Aussitôt  après,  elle  pâlit  et  prit  une  syncope,  qui  se 
prolongea  quelques  instants,  bien  qu'elle  fût  allongée  dans  son 
lit. 

Le  17.  Le  ventre  est  ballonné  et  douloureux.  Pas  d'éléva- 
tion de  température.  Pas  de  vomissements.  La  malade  est 
faible  et  toujours  sur  le  point  de  tomber  en  syncope. 
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Le  18.  L'affaiblissement  est  plus  grand.  Hypothermie.  A  dix 
heures  du  soîr,  mort  dans  un  état  syncopal. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  mais  j'ai  examiné  avec  soin  le 
polype  enlevé.  Or  il  s'agissait  bien  d'un  polype  fibreux.  Son  pé- 
dicule était  plein,  sans  cavité  intérieure.  De  sorte  qu'il  est 
bien  certain  que  je  n'avais  pas  affaire  à  une  inversion  utérine, 
et  que  la  cavité  péritonéale  n'avait  pas  été  ouverte.  La  section 
ignée  et  les  injections  antiseptiques  écartent  l'idée  d'une  intoxi- 
cation septique.  Cette  mort  ressemble  tout-à-fait  à  celle  que  pro- 
duit l'ébranlement  nerveux  ou  le  choc  d'une  grande  opération. 


VI.  —  Corps  fibreux. 

I  85  traités  (20  caut.  ;  7  ponct.  d'ascite).  6  morts. 
1D/ cas(  72  opérés.  22  — 

On  englobe  sous  les  noms  de  corps  fibreux,  de  fibromes, 
de  fibr  o-my  ornes ,  lous  les  néoplasmes  fibreux  qui  se  déve- 
loppent dans  les  parois  de  l'utérus  et  sous  le  péritoine  sans 
se  pédiculiser  du  côté  du  vagin  pour  devenir  polypes 
fibreux. 

Selon  la  disposition  anatomique  et  le  développement  du 
fibrome,  la  cavité  utérine  conserve  ses  dimensions  nor- 
males ou  est  agrandie.  Dans  le  premier  cas,  la  masse 
fibreuse  surmonte  l'utérus  (obs.  422,  n°  2,  fig.  35  ;  obs.  128, 
n°  1,  fig.  39  ;  obs.  131,  fig.  40)  ou  le  déborde,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière.  L'utérus  n'est  plus  qu'un  appendice  du 
corps  fibreux,  qui  le  refoule  contre  le  pubis  ou  contre  le  sa- 
crum, qui  l'élève  ou  l'abaisse,  selon  les  hasards  de  son  ac- 
croissement. Dans  le  second  cas,  l'utérus  subit  une  hyper- 
trophie analogue  à  celle  de  la  grossesse,  et  participe  au 
développement  du  corps  fibreux;  sa  cavité  se  déforme, 
s'élargit  et  s'allonge  (obs.  116,  fig.  31-,  obs.  119,  fig.  32; 
obs.  122,  n°  1,  fig.  34,  n°  3,  fig.  36).  Chez  quelques-unes  de 
mes  malades,  l'hysléromèl.re  mesurait  en  profondeur  douze^ 
quinze,  vingt  et  même  vingt-cinq  centimètres. 
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Les  fibro-myômes  peuvent  arriver  à  des  dimensions 
('•normes,  qui  dépassent  beaucoup  le  volume  d'une  gros- 
sesse à  lermc.  Ils  s'épanouissent  ordinairement  clans  la 
cavité  abdominale  ;  mais  quelquefois  ils  s'enclavent  clans 
l'excavation  du  bassin,  d'où  il  est  difficile  de  les  déloger. 

S'il  y  a  dans  les  parois  utérines  plusieurs  foyers  de  pro- 
duction fibreuse,  les  fibromes  s'accolent  les  uns  aux  autres, 
de  manière  à  former  une  masse  dont  la  surface  est  bosselée. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  des  lobes  soulever  le  péritoine 
et  devenir  une  tumeur  mobile  qui  ne  tient  plus  à  l'utérus 
que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  mince  et  long  (obs.  122, 
n°  4,  fig.  36). 

Les  fibromes  purs,  sans  hypertrophie  du  tissu  utérin,  se 
caractérisent  par  une  dureté  ligneuse  ;  tandis  que  les  fibro- 
myômes  proprement  dits  ont  une  consistance  moins  ferme, 
même  une  consistance  élastique,  qui  peut  en  imposer  pour 
de  la  fluctuation. 

L'existence  des  corps  fibreux  se  compte  par  années.  Cer- 
taines malades  portaient  leur  tumeur  depuis  dix  ans,  douze 
ans  et  même  quatorze  ans.  Leur  accroissement  est  toujours 
extrêmement  lent.  Ce  n'est  qu'à  leur  dernière  période  qu'ils 
peuvent  grossir  rapidement.  Dans  les  cas  où  ils  n'ont  mis 
que  quelques  mois  à  se  manifester  et  à  s'accroître,  on  peut 
être  sûr  qu'ils  existaient  déjà  depuis  longtemps,  sans  que 
les  malades  s'en  fussent  aperçues.  Et  si  la  malade  est  encore 
dans  l'âge  de  concevoir,  l'accroissement  rapide  doit  faire 
soupçonner  l'existence  d'une  grossesse,  car  l'hypernutri- 
tion  de  l'utérus  gravide  exerce  son  action  sur  les  fibromes 
qui  sont  compris  clans  ses  parois  (obs.  129'. 

C'est,  en  général,  vers  quarante-deux  ans  et  demi  que 
les  femmes  viennent  se  plaindre  des  fibromes  utérins,  au 
même  âge  sensiblement  que  pour  les  polypes  fibreux.  Mes 
opérées  avaient,  en  moyenne,  quarante-et-un  ans,  et  celles 
de  mes  malades  où  l'opération  m'a  paru  inutile  ou  contre- 
indiquée,  avaient  quarante-trois  ans  et  demi.  D'où  il  résulte 
que  les  opérations  ont  été  faites  plutôt  chez  des  femmes 
jeunes  que  chez  des  femmes  âgées. 

Chez  79  malades,  la  métrorrhagie  était  l'accident  prédo- 
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minant,  inélrorrhagie  presque  toujours  très  menaçante, 
tantôt  par  sasoudaiueté  et  son  abondance,  tantôt  par  sa  con- 
tinuité, toujours  par  l'anémie  qui  en  était  la  conséquence. 
C'était  surtout  les  fibro-myômcs  avec  agrandissement  de 
la  cavité  utérine,  qui  occasionnaient  ces  pertes  de  sang. 

3u  malades  avaient  principalement  des  accidents  de  com- 
pression :  dysurie,  rétention  ou  incontinence  des  urines, 
œdème  des  jambes,  ascite,  parésie  des  membres  inférieurs, 
troubles  digestifs  et  constipation.  Le  grand  volume  du 
fîbro-myôme,  son  enclavement,  explique  ces  accidents. 

Chez  25  malades,  la  douleur  prédominait,  douleur  exas- 
pérée par  la  marche  et  la  station  debout,  douleur  revenant 
quelquefois  par  accès  comme  des  douleurs  de  contractions 
utérines,  dans  les  cas  où  les  fibres  musculaires  de  futérus 
s'étaient  hypertrophiées  autour  d'un  corps  fibreux.  Ce  n'était 
pas  les  plus  gros  fibromes  qui  étaient  les  plus  douloureux; 
mais  certains  fibromes,  peu  volumineux,  qui  se  rappro- 
chaient des  névrômes  par  leur  hyperesthésic  et  leur  ten- 
dance à  provoquer  des  névralgies. 

5  malades  avaient  de  la  phlébite  aux  membres  inférieurs. 

3  malades  souffraient  d'ovaro-salpingite. 

Enfin  1  malade  avait  de  la  péritonite. 

Malgré  la  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  acci- 
dents dans  tels  ou  tels  cas,  on  conçoit  qu'ils  coexistaient 
souvent  chez  la  même  malade. 

D'un  autre  côté,  j'ai  vu  15  femmes  porter  un  fibrome  de 
volume  déjà  notable  sans  s'en  douter  ou  sans  en  éprouver 
une  gêne  quelconque. 

Le  pronostic  des  fibromes  est  grave.  S'ils  sont  restés 
bénins  pendant  une  longue  suite  d'années,  ils  peuvent  pren- 
dre tout  à  coup  une  marche  rapide  et  occasionner  des 
accidents  mortels.  Et  si  la  lenteur  de  leur  évolution  permet 
à  plusieurs  malades  d'arriver  à  la  vieillesse  sans  trop  de 
dommage,  on  peut  affirmer  que  leur  vie  est  abrégée  dans 
une  certaine  mesure,  par  cet  hôte  dangereux.  La  guérison 
spontanée  des  fibromes  est  exceptionnelle. 

C'est,  en  général,  vers  le  déclin  de  l'âge  mûr  que  les 
fibrômes  s'accroissent,  Lorsqu'arrive  la  ménopause,  quel- 
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ques-uns,  subissant  L'atrophie  des  organes  génitaux  internes, 
Siminuent  de  volume  et  ne  causent  plus  d'accidents.  Mal- 
heureusement cette  terminaison  est  rare.  La  plupart  des 
fibromes  continuent  à  grossir,  môme  après  la  cessation  des 
règles. 

A  de  rares  exceptions  près,  le  seul  traitement  curatif 
des  libro-myômes  est  l'hystérectomie  abdominale  ou  vagi- 
nale. Mais,  comme  ces  opérations  sont  redoutables  malgré 
les  progrès  récents  de  leur  technique,  la  prudence  com- 
mande d'attendre  et  de  faire  un  traitement  palliatif,  tant 
que  les  accidents  ne  deviennent  pas  sérieux. 

Parmi  les  85  femmes  qui  ne  furent  pas  opérées  : 

15  femmes  n'ayant  ni  gêne  ni  malaise  ne  furent  soumises 
à  aucun  traitement; 

17  femmes  étant  affectées  d'une  maladie  intercurrente  ou 
d'une  complication  grave,  aucune  opération  n'était  indiquée. 

Les  contre-indications  opératoires  ont  été  :  2  affections 
cardiaques,  1  pleurésie  tuberculeuse  amenant  la  mort 
(obs.  115,  n°  1),  2  maladies  du  foie.  1  diabète,  1  intoxica- 
tion par  abus  de  la  morphine  suivie  de  mort  (obs.  115, 
n°  4),  1  péritonite,  1  sphacèle  du  fibrome,  4  septicémies 
avec  phlébites  auxquelles  2  malades  succombèrent  (obs.  115, 
n°s  2  et  3),  4  déchéances  extrêmes  des  forces  vitales,  dont 
1  malade  mourut  clans  le  service  (obs.  116). 

53  femmes,  peu  disposées  à  l'opération  et  dans  un  état 
encore  supportable,  reçurent  des  soins  palliatifs. 

Indépendamment  du  repos  au  lit,  des  injections  vaginales 
chaudes,  des  bains  salés,  de  l'iodure  de  potassium,  de  l'er- 
gotine,  de  l'hamamelis,  de  l'hydrastis,  de  la  digitale,  des 
ferrugineux,  des  toniques,  de  la  morphine,  etc.,  moyens  et 
médicaments  qui,  tous,  n'ont  qu'une  efficacité  douteuse  ou 
transitoire,  j'ai  combattu  certains  accidents,  tels  que  les 
métrorrhagies  et  l'ascite,  par  un  traitement  plus  énergique, 
qui  relève  de  la  chirurgie. 

J'avais  observé  que  les  métrorrhagies,  sur  lesquelles  l'er-  . 
gotine  et  ses  analogues  avaient  quelque  prise,  dépendaient 
de  fibro-myômes  avec  hypertrophie  des  fibres  musculaires 
de  l'utérus.  Le  médicament  agit  alors  non  seulement  sur 
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les  fibres  lisses  des  vaisseaux,  mais  surtout  sur  les  fibres 
lisses  de  l'utérus  et  du  myôme,  et  produit,  en  excitant  leur 
contractilité,  une  hémostase  plus  ou  moins  durable.  Mais 
quand  j'avais  affaire  h  un  fibrome  dur,  sans  éléments  mus- 
culaires hypertrophiés,  l'effet  de  l'ergotine  était  nul  ou 
presque  nul.  Dans  tous  les  cas,  les  métrorrhagies  ne 
cédaient  que  momentanément,  et  au  bout  de  quelques 
jours  le  sang  se  remettait  à  couler. 

Contre  20  métrorrhagies  graves  et  rebelles,  j'ai  employé 
le  procédé  que  j'ai  déjà  conseillé  (chap.  1,  p.  256),  la  cauté- 
risation intra-utérine  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc 
laissées  à  demeure.  U  m'a  fallu  introduire  de  grosses  et 
longues  flèches  cylindriques,  lorsque  la  cavité  utérine  était 
agrandie,  et  recommencer  la  cautérisation  à  deux  ou  trois 
reprises  pour  arriver  à  un  bon  résultat.  Je  ne  connais  aucun 
procédé  supérieur  à  cette  cautérisation,  complétée  par  un 
tamponnement  du  vagin,  pour  arrêter  immédiatement  une 
hémorrhagie  qui  est  sur  le  point  de  tuer  la  malade.  Sur 
mes  20  cautérisations,  j'ai  obtenu  6  fois  la  cessation  com- 
plète des  hémorrhagies  et  14  fois  leur  diminution  si  mar- 
quée que  les  malades  ne  s'en  inquiétaient  plus  (obs.  114, 
nos  1,2,3,  4).  Enfin  la  cautérisation  par  les  flèches  a  encore 
pour  avantage  de  guérir  l'endométrile,  qui  affecte  si  souvent 
les  utérus  fibro-myômateux. 

L'électrisation,  dont  l'application  a  été  assez  restreinte 
dans  mon  service,  m'a  paru  agir  comme  l'ergotine,  et  pour 
les  mêmes  raisons,  contre  les  métrorrhagies  des  diverses 
espèces  des  fibro-myômes. 

L'ascite  symptomatique  provoquait,  chez  7  malades,  des 
accidents  de  dyspnée  et  de  compression,  que  j'ai  soulagés 
par  la  ponction  abdominale.  1  des  femmes  ponctionnées 
est  morte  en  peu  de  jours  de  péritonite  consécutive 
(obs.  117).  Malgré  le  mauvais  état  de  cette  malade,  j'attri- 
bue à  la  ponction  et  aux  explorations  qui  l'ont  suivie 
l'inflammation  du  péritoine. 

L'enclavement  du  fibrome  dans  la  concavité  du  sacrum 
produisait,  chez  1  malade,  de  vives  douleurs,  et  comprimait 
le  rectum.  Par  des  poussées  méthodiques  avec  les  doigts 


AFFECTIONS  OUGANIQUES 


329 


introduits  dans  le  vagin,  j'ai  pu  déloger  la  tumeur  et  la  faire 
passer  au-dessus  du  détroit  supérieur  par  un  ressaut 
brusque. 

Chez  1  autre  malade,  dont  l'utérus  était  prohibé  par  le 
fibrome,  l'usage  d'un  anneau  pessaire  causa  quelque  bien- 
être. 

Toutes  les  malades  étaient,  en  outre,  munies  d'une  cein- 
ture élastique  pour  soutenir  le  ventre,  pour  immobiliser  la 
tumeur  et  modérer,  autant  que  possible,  ses  ballottements, 
qui  finissent  par  produire,  à  la  longue,  des  inflammations 
péritonéales  latentes  et,  par  suite,  des  adhérences. 

En  somme,  sur  les  85  malades  qui  furent  soumises  au 
repos  et  au  traitement  palliatif,  39  furent  améliorées, 
40  quittèrent  l'hôpital  sans  amélioration,  quelquefois  même 
avec  une  aggravation,  6  moururent. 

J'ai  vu  quelques  guérisons  chez  des  malades  de  la  ville, 
qui  pouvaient  se  soigner,  garder  le  repos  pendant  long- 
temps, faire  plusieurs  traitements  aux  eaux  salines  de 
Biarritz,  de  Munster;  mais  je  n'ai  jamais  vu  les  malades  de 
l'hôpital  geôrir  par  un  traitement  médical. 

Donc,  il  est  indiqué  de  pratiquer  l'ablation  de  tout  fibro- 
myôme  qui  grossit  et  qui  cause  soit  des  hémorrhagies,  soit 
des  douleurs  vives,  soit  des  compressions  viscérales,  acci- 
dents qui  amèneront  tôt  ou  tard  l'anémie,  le  dépérissement 
et  la  mort. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  trois  méthodes  :  la 
castration,  l'hystérectomie  vaginale  et  l'hystérectomie  abdo- 
minale. 

La  castration  ou  extirpation  bilatérale  des  annexes  (opé- 
ration de  Battey)  a  pour  but  d'amener  une  ménopause  pré- 
coce, et,  par  suite,  unaçrêtdes  hémorrhagies  et  une  atro- 
phie de  l'utérus  et  de  la  tumeur.  Mais  on  délaisse  de  plus  en 
plus  cette  opération,  dont  le  résultat  est  incertain.  Je 
l'ai  pratiquée  5  fois  avec  2  succès  (obs.  118,  nos  1  et  2), 
1  insuccès,  les  métrorrhagies  ayant  continué  et  ayant 
obligé  à  faire  l'hystérectomie  vaginale  totale,  et  2  morts 
(obs.  119  et  obs.  120).  Elle  m'a  paru  aussi  grave  que  l'hys- 
térectomie abdominale,  et  puisqu'il  faut  ouvrir  le  ventre 
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dans  les  deux  cas,  il  est  plus  sûr  d'enlever  le  tibro  myômé 
lui-même  que  de  se  borner  à  réséquer  les  ovaires. 

L'hystérectomie  vaginale  est  indiquée  toutes  les  fois  que 
la  tumeur,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  fait  saillie  du  côté 
du  vagin,  et  peut,  par  son  volume  assez  restreint,  sortir  parla 
voie  relativement  étroite  de  la  filière  pelvienne.  Le  morcel- 
lement est.  dans  ces  cas,  une  ressource  précieuse  pour  dimi- 
nuer les  dimensions  du  fibrome  et  rendre  possible  son  extrac- 
tion. En  relisant  mes  observations  de  castration  double 
(obs.  118,  119  et  120),  qui  remontent  déjà  à  une  époque 
assez  éloignée,  je  ne  peux  me  dissimuler  que  l'hystérectomie 
vaginale  aurait  été  mieux  indiquée  et  plus  avantageuse. 
C'est  une  très  bonne  opération,  et  si  je  ne  l'ai  pratiquée 
que  3  fois  pour  des  fibromes,  c'est  que  je  m'abstiens  d'opérer 
les  petits  fibromes  qui  ne  causent  pas,  en  général,  des  acci- 
dents assez  sérieux  pour  nécessiter  une  grave  intervention. 
Mes  3  hystérectomies  vaginales  m'ont  donné 3  bonnes  gué- 
risons  (obs.  121,nosl  et  2). 

L'hystérectomie  abdominale  reste  la  seule  opération  re- 
commandable,  quand  l'hystérectomie  vaginale  est  impos- 
sible. Les  fibro-myômes,  que  j'ai  été  appelé  à  opérer,  étant 
presque  toujours  de  volume  considérable  et  situés  au-des- 
sus du  détroit  supérieur,  j'ai  dû  les  enlever  64  fois  par  la 
voie  sus-pubienne. 

Toutes  mes  hystérectomies  abdominales  ont  été  supra- 
vaginales,  9  fois  avec  pédicule  abandonné,  55  fois  avec 
pédicule  fixé  hors  de  l'abdomen.  Je  me  suis  tenu  à  ces  pro- 
cédés, parce  qu'ils  m'ont  paru  les  plus  simples  et  qu'ils  sont 
certainement  les  plus  expéditifs.  Or,  la  rapidité  de  l'opé- 
ration est  un  des  facteurs  les  plus  importants  du  succès. 
Et  comme  il  s'agit  d'une  opération  grave,  quoi  qu'on  fasst\ 
il  faut  tout  sacrifier  aux  procédés  qui  donnent  la  plus  grande 
sécurité.  Avec  le  pédicule  au  dehors  l'opération  peut  ne 
durer  que  quinze  à  vingt  minutes.  Et,  quand  il  s'agit  d'une 
tumeur  bénigne  comme  les  fibromes,  quelle  nécessité  y  a- 
t-il  d'ouvrir  le  vagin  et  d'enlever  le  col  de  l'utérus,  de  prati- 
quer, en  un  mot,  l'hystérectomie  abdominale  totale? 

Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  l'opération,  dont  lesquatre  temps, 
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incision,  extraction  de  la  tumeur,  traitement  du  pédicule, 
sutures  abdominales,  sont  bien  connus.  Je  veux  seulement 
indiquer  quelques  traits  de  ma  pratique  personnelle 
(Obs.  122,  nosl,  2,  3,  4). 

L'incision  commencée  très  bas,  au  pubis,  remonte  plus 
ou  moins  liant  vers  l'ombilic  ou  au-dessus  de  l'ombilic.  J'ai 
l'habitude  de  ne  donner  à  l'incision  qu'une  longueur  juste 
suffisante  pour  livrer  passage  à  la  tumeur.  Le  péritoine  une 
fois  ouvert,  j'agrandis  l'incision  par  quelques  coups  de  ci- 
seaux, si  elle  est  insuffisante. 

Eu  pressant  sur  les  côtés  de  l'abdomen,  les  mains  des 
aides  font  saillir  la  tumeur  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  qui 
s'écartent.  Je  saisis  le  fibrome  avec  une  ou  plusieurs  pinces 
à  griffes  pour  le  sortir  de  l'abdomen.  D'autres  fois,  il  faut 
passer  la  main  sous  lui  pour  le  faire  basculer  en  avant. 
S'il  existe  des  adhérences,  je  les  décolle  ou  je  les  coupe  en- 
tre deux  ligatures.  Souvent  les  deux  ligaments  larges,  ou 
un  seul  des  ligaments  larges,  forment  cordes  qui  retiennent 
la  tumeur  vers  le  bassin  ;  je  les  saisis  avec  deux  pinces  à 
longs  mors  et  je  les  coupe  entre  ces  pinces.  Le  fibrome, 
libéré  sur  les  côtés,  peut  alors  être  soulevé  et  rabattu  sur  le 
pubis. 

Deux  broches  sont  alors  passées,  le  plus  bas  possible,  à 
travers  le  pédicule,  de  manière  à  s'entrecroiser  comme  les 
branches  d'une  croix.  Entre  la  broche  supérieure  et  la  broche 
inférieure,  j'enroule  deux  fois  un  gros  cordon  de  caout- 
chouc aminci  par  une  forte  traction,  et  les  deux  chefs  de  ce 
cordon  sont  fixés  en  avant,  au  dessus  du  pubis,  par  un  petit 
clamp.  Avant  de  serrer  le  cordon  de  caoutchouc,  je  prends 
garde  que  la  vessie  ne  soit  pas  comprise  dans  la  ligature. 
11  m'est  souvent  arrivé  d'inciser  le  péritoine  au-dessus  de  la 
vessie  et  de  décoller  cet  organe  pour  le  refouler  au-dessous 
de  la  ligature  élastique.  Par  la  rétraction  continue  et  éner- 
gique du  cordon  de  caoutchouc  la  base  de  la  tumeur 
s'amincit  et  se  pédiculise.  Dès  lors,  la  circulation  est  inter- 
rompue dans  toutes  les  parties  situées  au-delà  de  la  liga- 
ture, et  l'amputation  de  la  tumeur, faite  à  un  centimètre  au- 
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dessus  des  broches,  laisse  une  surface  parfaitement  il 
exsangue.  Sur  la  seclion  du  pédicule  on  voit  ordinairement  j 
la  coupe  de  la  cavité  du  col  ou  du  corps  de  l'utérus.  J'ai  J 
l'habitude  de  cautériser  cette  cavité  et  toute  la  surface  du 
pédicule  sectionné  en  y  appliquant  une  ou  plusieurs  plaques 
de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  J'obtiens  ainsi  une  eschare  I 
sèche,  très  dure,  qui  empêche  la  putréfaction  du  pédicule.  \ 

Le  pédicule  étant  fortement  attiré  vers  la  partie  inférieure 
de  l'incision,  je  procède  à  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 
Dans  mes  premières  opérations,  la  suture  profonde  consis- 
tait à  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  de  chaque 
côté  de  la  plaie,  avec  d'assez  groslil  d'argent,  placés  à  une 
distance  d'un  centimètre  et  demi  les  uns  des  autres.  Entre 
ces  fils  profonds,  d'autres  fils,  ne  comprenant  que  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous  cutané,  complétaient  la  réunion. 
Mais  il  a  été  reconnu  que  celte  suture  ne  mettait  pas  suffi- 
samment à  l'abri  d'un  écartement  consécutif  de  la  cicatrice.;  j 
J'y  ai  donc  renoncé,  pour  faire  une  suture  à  trois  plans,  qui 
comprend  :  la  suture  du  péritoine  en  surjet  de  catgut,  la 
suture  des  muscles  et  de  l'aponévrose  en  surjet  à  la  soie,  et 
la  suture  de  la  peau  à  points  interrompus  avec  des  crins 
de  Florence. 

Pendant  le  pansement,  une  précaution  importante  est  de 
soulever  Je  pédicule  en  enroulant  plusieurs  fois  au-dessous 
des  broches  quelques  longues  compresses  de  gaze  iodo- 
formée.  De  cette  manière  on  préserve  la  peau  de  la  pression 
des  broches,  qui  produisent  souvent  des  eschares  linéaires. 

Quelques  accidents  opératoires  et  quelques  complications 
du  fibro-myôme  ont  plusieurs  fois  allongé  la  durée  de 
l'hystérectomie  en  la  rendant  plus  grave.  Parmi  les  accidents 
opératoires,  j'ai  observé  8  fois  l'irruption  d'une  grande 
masse  d'anses  intestinales,  et  1  fois  une  hémorrhagie 
abondante  dans  le  péritoine.  Parmi  les  complications  : 
5  fois,  le  fibro-myôme  avait  contracté  des  adhérences  vis-;  \ 
cérales,  qu'il  fallut  décoller  ou  couper  entre  deux  ligatures; 
5  fois,  des  kystes  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe  étaient 
accolés  au  fibrome  ;  2  fois,  une  salpingite  suppuréc  seroni-. 
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pil  pendant  l'extraction  de  la  tumeur,  le  pus  se  répandit 
dans  le  péritoine  et  les  2  opérées  moururent  de  périto- 
nite septique  (obs.  126,  n°  6,  et  obs.  131). 

Lorsque  les  difficultés  de  l'extraction  du  fibrome  ou  de 
la  réduction  des  anses  intestinales  m'avaient  exposé  àfrois- 
ser  le  péritoine,  et  peut-être  à  le  contaminer  avec  quelque 
substance  septique,  je  lavais  la  cavité  abdominale  avec 
un  courant  d'eau  antiseptique  chaude.  Ce  lavage  était  sur- 
tout de  règle  constante  lorsque  du  sang,  et  à  plus  forte 
raison  du  pus,  s'y  étaitépanché.  L'eau  du  lavage,  portée  dans 
la  profondeur  de  l'abdomen  par  une  canule  de  verre,  res- 
sortait par  l'incision  en  entraînant  tous  les  caillots,  tout  le 
pus,  tous  les  débris,  qui  pouvaient  séjourner  dans  les  par- 
lies  déclives  et  entre  les  anses  de  l'intestin.  Je  me  suis 
d'abord  servi  d'eau  bouillie  légèrement  phéniquée,  puis  d'eau 
boriquée;  actuellement  je  n'emploie  plus  que  du  sérum  artifi- 
ciel. La  quantité  de  liquide,  qui  traverse  ainsi  la  cavité  périto- 
néale,  doit  être  de  plusieurs  litres.  Enfin,  il  fautque  le  bassin 
soit  dans  une  position  déclive  pendant  le  lavage,  pour  empê- 
cherje  liquide  de  refluervers  la  région  du  diaphragme.  J'ai 
remarqué,  en  effet,  que  l'impression  de  l'eau  chaude  sur  les 
régions  supérieures  de  l'abdomen  tendait  à  provoquer  une 
syncope  qui  peut  devenir  mortelle  (voy.-  ovariotomie). 

Dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  le  pédicule  suppure 
au  niveau  de  la  ligature  élastique,  et  subit  un  travail  d'éli- 
mination analogue  à  celui  qui  amène  la  séparation  des 
eschares.  Le  pédicule  tombe  du  quinzième  au  vingtième 
jour.  Avant  ce  délai,  les  adhérences  entre  la  paroi  abdomi- 
nale et  le  moignon  du  pédicule  sont  encore  peu  solides.  Si 
le  pédicule  tombe  trop  tôt  ou  si  on  le  sectionne  prématuré- 
ment, ces  adhérences  peuvent  se  déchirer  et,  fa  cavité  péri— 
tonéale  étant  ouverte,  une  péritonite  est  presque  fatale 
obs.  126,  n°9).  Passé  le  vingtième  jour,  j'ai  aidé,  dans  plu- 
sieurs cas,  la  séparation  du  pédicule  en  faisant  chaque  jour 
une  petite  section  au-dessous  de  la  ligature  de  caoutchouc. 

Le  durée  de  la  guérison  de  l'hystcrectomic  abdominale 
pour  fibrome  avec  pédicule  extérieur  a  été,  en  moyenne,  de 
cinquante  et  un  jours. 
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En  jetant  un  coup  d'œil  sur  le  tracé  de  la  température 
prise  chez  24  opérées  guéries  et  réduite  à  une  moyenne,  on 
aura  une  idée  fort  exacte  des  suites  de  l'opération  et  de  la 
marche  de  la  cicatrisation  (fig.  30).  Après  t'bystérectomie 
la  température  s'élève  jusqu'au  troisième  jour,  à  cause  de 
la  péritonite  plastique  qui  naît  et  se  localise  autour  du  pédi- 
culc.Elle  s'abaisse  du  troisième  n  u  cinquième  jour,  à  mesure 
que  la  péritonite  locale  s'éteint.  Elle  s'élève  de  nouveau  à 
partir  du  cinquième  jusqu'au  hutième  jour,  parce  que  la 
suppuration  du  pédicule  s'établit.  C'est  aussi,  à  ce  moment, 
que  le  premier  pansement  est  fait.  Du  neuvième  au  qua- 
torzième jour,  la  température  oscille  un  peu  au-dessus  de 
la  moyenne,  comme  dans  les  cas  où  une  petite  plaie  suppura 
modérément.  Vers  le  quatorzième  ou  vers  le  dix-huitième 
jour,  nouvelle  ascension.  C'est  que  le  pédicule,  plus  ou 
meins  ramolli  et  putréfié,  se  détache  ;  c'est  aussi  le  moment 
du  deuxième  et  du  troisième  pansement.  A  partir  du  dix- 
huitième  jour,  la  plaie  laissée  par  la  chute  du  pédicule  se 
cicatrise  par  bourgeonnement,  et  la  température  tend  de 
plus  en  plus  à  devenir  normale. 


Figure  30.  —  Tracé  de  la  marche  de  la  température  chez  24  opérées 
d'hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  extérieur  et  guéries.  Tem- 
pérature moyenne.  Température  maxima.  Température  minima. 


J'ai  aussi  reproduit  le  tracé  des  températures  maxima 
et  minima  (lig.  30)  que  j'ai  enregistrées  chez  les  mêmes 
opérées.  J'en  ai  déduit  l'indication,  tantôt  de  modérer  la 
fièvre,  tantôt  de  relever  la  dépression  des  forces.  Pour 
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combattre  la  fièvre  et  l'imminence  d'une  péritonite  généra- 
lisée :  vessie  de  glace  en  permanence  sur  le  ventre,  sulfate 
de  quinine  administré  en  lavements.  Pour  relever  les  forces, 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  injections  de 
caféine,  alcooliques.  Dans  tous  les  cas,  injections  hypoder- 
miques de  morphine  pour  calmer  la  douleur,  Champagne 
glacé  contre  les  vomissements,  quelquefois  inhalations 
d'oxygène  dans  le  mémo  but.  Cathétérisme  pour  évacuer 
les  urines  que  les  opérées  sont  souvent  incapables  de  rendre 
spontanément.  Sonde  rectale  pour  favoriser  l'expulsion  des 
gaz  intestinaux. 

Dans  9  hystérectomies  où  le  pédicule  n'était  pas  plus  vo- 
lumineux que  le  corps  d'un  utérus  normal,  il  m'a  paru  pos- 
sible de  lier  simplement  ce  pédicule,  puis  de  suturer  le 
péritoine  au-dessus  de  lui,  et  d'abandonner  le  moignon 
utérin  dans  la  cavité  abdominale. 

Pendant  que  l'hémostase  était  assurée  par  la  ligature 
élastique  serrée  au-dessous  d'une  broche,  je  passais  à  tra- 
vers le  pédicule,  d'avant  en  arrière  et  au-dessous  du  cordon 
de  caoutchouc,  un  double  fil  très  fort  de  catgut  ou  de  soie. 
Les  deux  chefs  de  ce  fil  entrecroisés  en  X  étaient  ensuite 
fortement  serrés  et  noués,  de-manière  à  lier,  l'un  la  moitié 
droite,  l'autre  la  moitié  gauche  du  pédicule.  La  partie  supé- 
rieure du  pédicule  était  ensuite  évidée,  de  manière  à  lui 
donner  la  forme  de  deux  valves,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure,  toutes  deux  revêtues  extérieurement  par  le 
péritoine.  En  suturant  l'une  à  l'autre  ces  deux  valves,  le 
moignon  se  trouvait  exactement  recouvert  par  le  péritoine, 
et  les  vaisseaux,  qui  pouvaient  encore  donner  du  sang 
étaient  oblitérés  par  la  pression  des  sutures.  La  broche  et 
la  ligature  de  caoutchouc  étant  retirées,  le  pédicule  était 
abandonné,  et  la  suture  abdominale  terminait  l'opération. 

Mais  ce  procédé  de  ligature  est  insuffisant  pour  donner 
toute  sécurité  contre  une  hémorrhagie  consécutive  par  le 
pédicule.  2  fois  le  pédicule,  qui  m'avait  paru  bien  lié  et  bien 
suturé  au  moment  de  son  abandon  dans  le  ventre,  donna 
assez  de  sang  pour  que  les  opérés  succombassent 
(obs.  128,  n08  1  et  2).  line  troisième  fois,  je  m'aperçus  à 
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temps  que  le  pédicule  saignait  :  je  fus  obligé  de  le  fixer  au 
dehors  avec  une  broche  et  de  le  lier  fortement,  au-dessous  de 
cette  broche,  avec  un  fil  de  soie.  L'hémorrhagie  s'arrêta  et 
la  malade  guérit.  Actuellement  on  a  acquis  l'expérience 
qu'il  n'est  pas  besoin  de  lier  le  pédicule  lui-même,  mais 
qu'il  faut  surtout  lier  de  chaque  côté  les  artères  utérines  et 
les  artères  utéro-ovariennes. 

Après  l'hystérectomie  abdominale,  l'accident  le  plus  à 
redouter  est  la  péritonite  généralisée.  J'ai  dit  plus  haut  que, 
pour  la  prévenir,  je  fais  maintenir  constamment  sur  le 
ventre  des  opérées  une  vessie  de  glace,  et  que  j'administre 
du  sulfate  de  quinine,  si  la  température  monte.  Néanmoins, 
12  de  mes  opérées  moururent  de  péritonite  généralisée  sep- 
tique  (obs.  126,  n0s  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  12).  Les 
difficultés  de  l'opération,  l'épanchement  du  pus,  rendaient 
compte  de  ces  décès  dans  plusieurs  cas;  mais  il  est  d'au- 
tres cas,  où  la  péritonite  a  éclaté  sans  cause  appréciable, 
sans  que  j'eusse  négligé  aucune  des  précautions  antisepti- 
ques qui  assurent  le  succès. 

On  a  encore  à  redouter  le  choc  opératoire,  dont  1  de  mes 
opérées  est  morte  (obs.  127),  et  les  hémorrhagies  qui  em- 
portèrent 2  opérées  (obs.  128,  ntB  1  et  2). 

Telles  sont  les  causes  de  mort,  qu'une  opération  aussi 
grave  que  l'hystérectomie  abdominale,  peut  faire  prévoir. 
Mais  j'ai  eu  à  subir  d'autres  morts,  dont  la  cause  était  im- 
prévue :  1  opérée,  dont  le  fibrome  était  compliqué  d'un 
commencement  de  grossesse  impossible  à  diagnostiquer, 
eut  une  anurie  et  une  intoxication  phéniquée  (obs.  129); 
1  opérée  tomba  dans  le  gâtisme,  s'affaiblit  et  moiuut 
(obs.  130)  ;  2  opérées  succombèrent  à  des  affections  pulmo- 
naires de  nature  probablement  tuberculeuse  (obs.  131  et 
obs.  132);  1  opérée  fut  tuée  par  une  perforation  spontanée 
de  l'intestin  (obs.  133). 

La  mortalité  propre  à  Thystérectomie  abdominale  a  donc 
été  de  15  pour  64  opérations  ou  23,43  pour  100,  et  la  mor- 
talité accidentelle  de  5  ou  de  7,81  pour  100. 

Les  guérisons  à  la  suite  de  l'hystérectomie  abdominale, 
au  nombre  de  44,  n'ont  pas  été  obtenues  sans  quelques 
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accidents,  soit  pendant  la  durée  delà  cicatrisation,  soit  plus 
lard,  lorsque  les  opérées  avaient  quitté  le  service.  Ainsi 
j'ai  noté  1  cas  d'agitation  et  de  délire  dus  aux  pansements 
iodoformés,  1  cas  d'affaiblissement  moral  et  de  démence  qui 
disparut  peu  à  peu  à  mesure  que  les  forces  revinrent,  1  cas 
d'aliénation  mentale  qui  obligea  de  transférer  la  malade  à 
Sainte-Anne  (obs.  124),  1  cas  de  bronchorrée,  1  cas  d'enté- 
rite glaireuse. 

Parmi  les  accidents  tardifs,  3  fois  un  petit  abcès  se  forma 
au  niveau  de  la  cicatrice,  resta  fistuleux  pendant  des  mois, 
et  ne  se  guérit  qu'après  l'élimination  d'un  fil  delà  suture 
(obs.  118,  n°  1  ;  obs.. 122,  n°  2;  obs.  123);  3  fois  la  cicatrice 
du  pédicule  présentait  un  petit  pertuis  communiquant  avec 
la  cavité  du  col  de  l'utérus.  Jl  m'a  suffi  de  cautériser  ce 
pertuis  pour  le  voir  disparaître  (obs.  125). 

Plus  lard,  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  après 
l'opération,  surtout  si  les  opérées  n'ont  pas  eu  la  précau- 
tion de  porter  une  ceinture  abdominale,  on  voit  quelques 
cicatrices  de  laparotomie  se  distendre,  et  une  éventration 
ou  une  hernie  s  établir.  Depuis  que  les  sutures  sont  faites 
en  trois  plans,  cet  accident  est  devenu  moins  fréquent. 
Mais,  après  l'hystérectomie  avec  pédicule  extérieur,  la  fer- 
meture de  la  paroi  abdominale  se  fait  par  bourgeonnement, 
lorsque  ce  pédicule  est  tombé,  et  laisse  là  un  point  faible, 
favorable  à  la  formation  d'une  hernie.  C'est  un  inconvé- 
nient sérieux  de  l'hystérectomie  abdominale  avec  pédicule 
extérieur.  Je  l'ai  constaté  6  fois  chez  mes  opérées,  et  4  fois 
j'ai  été  obligé  de  faire  la  cure  radicale  de  ces  hernies  sor- 
ties par  la  cicatrice  du  pédicule  (obs.  123).  D'autres  fois,  la 
cicatrice  était  restée  parfaitement  solide.  J'ai  revu  beau  - 
coup  de  mes  opérées  au  bout  d'un  an,  de  trois  ans  et  même 
de  cinq  ans,  qui  n'avaient  aucun  relâchement  de  leur  cica- 
trice, et  rien  ne  faisait  craindre  que  cette  cicatrice  dût  céder 
plus  tard. 

La  menace  d'une  hernie  et,  dans  tous  les  cas,  l'ennui 
d'une  cicatrice  disgracieuse  sur  la  peau  du  ventre,  fait  pré- 
férer de  plus  en  plus  l'hystérectomie  avec  pédicule  aban- 
donné à  l'hystérectomie  avec  pédicule  extérieur.  Depuis  les 
perfectionnements  qui  ont  été  apportés  à  l'hémostase  pen- 
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dont  l'extirpation  tic  l'utérus  par  la  voie  abdominale,  la  ! 
supériorité  du  premier  procédé  n'a  fait  que  s'aflirmer.  Je  ,| 
reconnais  qu'actuellement  je  ne  fixerais  plus  le  pédicule  àJ 
l'extérieur,  comme  je  l'ai  fait  chez  le  plus  grand  nombre  de  j 
mes  opérées.  Mais  il  faut  garder  le  procédé  du  pédicule  ex--| 
terne  comme  le  plus  sûr  daos  les  cas  d'anémie  grave,  d'af-| 
faiblissement,  de  syncope,  où  il  faut  terminer  rapidemenllf 
l'opération. 

J'ai  conservé  les  deux  ovaires,  ou  seulement  l'un  d'eux,  > 
toutes  les  fois  que  ces  organes  étaient  sains,  et  toutes  les -\ 
fois  que  la  disposition  de  la  tumeur  ne  rendait  pas  celte  I 
conservation  difficile.  Je  crois  que  les  opérées  recouvrent  l'- 
une meilleure  santé,  si  elles  n'ont  pas  perdu  leurs  ovaires,, 
que  leurs  facultés  intellectuelles  et  leurs  forces  physiques ; 
restent  intactes,  et  qu'elles  ne  prennent  pas  cet  embonpoint 
exagéré  qui  caractérise  l'eunuchisme.  Néanmoins  les  règles; 
sont  supprimées,  même  chez  celles  qui  ont  encore  des  ovai- 
res, puisque  l'organe  qui  donne  le  sang  menstruel  n'existe  • 
plus.  Par  une  exception  rare,  1  de  mes  opérées  fut  encore1 
réglée  quelquefois,  malgré  une  hyslérectomie  avec  ablation  , 
ovarienne,  et  1  autre  opérée  voyait  le  sang  menstruel  sortir  • 
périodiquement  par  une  fistule  utérine  ouverte  à  la  cica- 
trice ;  mais  ce  phénomène  n'avait  rien  d'étonnant,  puisque 
l'opérée  avait  conservé  ses  deux  ovaires  (obs.  125). 

Enfin,  parmi  les  suites  éloignées  de  l'opération,  quelques  . 
femmes  sont  venues  se  plaindre  de  bouffées  de  chaleur  à  la  . 
tête,  surtout  au  moment  des  périodes  menstruelles  absentes. 
Une  d'elles  souffrait  un  peu  dans  le  ventre  à  ce  mo- 
ment. 

La  plupart  avait  recouvré  une  santé  parfaite,  avec  ten- 
dance à  l'embonpoint,  sans  engraissement  excessif.  Aucune 
d'elles  ne  m'a  signalé  un  trouble  des  fonctions  sexuelles. 

Obs.  114.  —  Quatre  faits  de  nuHrorrhapie  grave  causée  par 
des  fibromyômes;  cautérisations  intra-utérines  avec  les  flèches 
de  chlorure  de  zinc  ;  guerisons  temporaires  et  peut-être  défini- 
tives des  métrorrhagies.  —  1"  C...  (Eulalie),  figée  de  20  ans, 
ménagère,  entrée  le  6  novembre  1890,  a  été  réglée  à  treize 
ans  et  demi,  et  n'a  jamais  eu  de  couche,  ni  de  fausse  couche. 
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Il  y  a  deux  ans,  elle  a  commencé  à  ressentir  des  coliques 
1  très  vives  tous  les  matins  avant  de  se  lever.  Les  coliques  reve- 
|  liaient  assez  souvent  clans  la  journée.  Au  mois  de  mai  1890, 
(elle  perdit  beaucoup  de  sang  au  moment  de  ses  règles.  Les  rè- 
Jgles  suivantes  durèrent  dix  jours  et  plus.  Au  mois  de  septem- 
I  bre,  les  pertes  de  sang  devinrent  si  abondantes,  que  la  malade 
[tut  obligée  de  garder  ie  lit.  Malgré  un  traitement  général  et 
local  (toniques,  injections  vaginales,  cautérisation),  les  mé- 
trorrhagies  restèrent  toujours  aussi  abondantes.  La  malade 
était  prise  de  syncope,  non  seulement  quand  elle  voulait  se  le- 
ver, mais  même  quand  elle  restait  couchée. 

L'affaiblissement,  la  pâleur  de  la  peau,  la  décoloration  des 
conjonctives  et  des  gencives  indiquent  une  anémie  grave.  L'ap- 
pétit est  très  diminué.  Maux  de  tête  et  nausées. 

Au  toucher  vaginal,  les  culs-de-sac  sont  libres.  Le  col 
n'est  pas  très  gros.  L'hystéromètre  rigide  n'entre  pas,  mais  une 
sonde  molle  pénètre  à  douze  centimètres.  Le  fibrome  paraît 
gros  comme  les  deux  poings. 

Le  11  novembre.  T.  37°, 8.  Après  lavage  antiseptique  du 
vagin,  une  flèche  ue  Canquoin,  longue  de  douze  centimètres, 
est  introduite  dans  l'utérus.  Elle  entre  facilement.  Un  tampon 
de  gaze  iodoformée  est  placé  contre  le  col.  Cataplasmes. 

Dans  la  journée,  la  malade  souffre  assez  vivement,  et  vomit 
son  déjeuner  et  son  dîner. 

Pendant  la  nuit,  le  sommeil  est  troublé  par  de  fréquentes 
envies  de  vomir. 

Le  12.  T.  37°.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux.  Les  envies 
de  vomir  ont  cessé.  Le  tampon  est  retiré.  Injection  boriquée. 
Légère  purgation. 

Le  13.  T.  matin  37°, 4.  Les  envies  de  vomir  reviennent. 
T.  s.,  38°,6. 

Le  20.  L'état  général  est  meilleur  ;  mais  les  pertes  de  sang 
tendent  à  revenir. 

Le  26.  Nouvelle  cautérisation  avec  une  flèche  plus  volumi- 
neuse. Douleur  dans  la  journée,  calmée  par  des  cataplasmes 
laudanisés.  T.  s.,  38°., 4. 

Le  1er  décembre.  Une  grosse  eschare  est  éliminée.  Injec- 
tions antiseptiques. 
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Le  10.  Tout  écoulement  sanguin  a  disparu.  La  tumeur  a.  di- 
minué de  volume.  La  malade  retourne  chez  elle. 

Pendant  sept  années,  C...  (Eulalie)  parut  guérie.  Mais,  dans 
le  courant  de  1807,  le  ventre  se  mit  à  grossir. 

En  mai  1898,  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre  et  dans 
les  cuisses.  La  tumeur  utérine  prend  un  accroissement  rapide 
et  les  métrorrhagies  reviennent. 

Le  5  juillet.  Entrée  à  l'Hôtel  Dieu.  La  malade  perdait  con- 
tinuellement depuis  dix-sept  jours.  Le  fibro-myôme  formait 
une  tumeur  doût  le  fond  remontait  presque  à  l'ombilic.  L'abla- 
tion de  la  tumeur  était  formellement  indiquée. 

Le  15.  Laparotomie  et  hystérectomie  abdominale  avec  pédi- 


Le  12  août.  Guérison.  Exeat. 

2°  L...  (Jeanne),  âgée  de  32  ans,  modiste,  a  eu  deux  accou-  I 
chements  naturels. 

Pendant  longtemps  elle  a  cru  que  son  ventre  grossissait,  ,1 
parce  qu'elle  engraissait.  Ce  n'est  qu'il  y  a  cinq  ans,  qu'elle  s 
finit  par  s'apercevoir  que  son  état  était  anormal.  Elle  se  décida  .1 
à  voir  un  médecin,  qui  lui  apprit  qu'elle  avait  un  fibrome.  Ne'l 
voulant  pas  se  résoudre  à  une  intervention  chirurgicale,  elle  1 
continua  à  grossir  de  plus  en  plus,  sans  autre  symptôme  que  I 
cette  augmentation  de  volume  du  ventre. 

En  1896,  elle  était  devenue  énorme,  et  elle  commença  à  per- 
dre en  blanc.  Ces  pertes  blanches,  qu'elle  n'avait  jamais  eues  ;i 
jusque-là,  devinrent  bientôt  abondantes,  empesant  le  linge, . 
sans  le  tâcher  en  jaune-verdàtre.  Les  douleurs  et  les  mé-- 
Irorrhagies  ne  commencèrent  qu'en  avril  1897.  Presque  subi-  • 
tcment  elle  eut  de  fortes  coliques  et,  trois  jours  après,  elle  • 
commença  à  expulser  des  caillots.  Depuis,  ses  régies  devin- 
rent hémorrhagiques  et  fétides. 

Le  2  juin,  elle  expulsa  spontanément,  au  cours  d'une  hémor-  - 
rhagie  très  abondante,  une  masse  charnue,  dont  elle  compare 
le  volume  à  la  tête  d'un  petit  enfant. 

Le  lendemain,  3  juin,  elle  entrait  à  l'hôpital. 

Elle  est  extrêmement  affaiblie  par  les  hémorrhagies  pré- 
cédentes. Ses  yeux  sont  brillants,  un  peu  fiévreux.  Sa  langue 
est  sale.  Elle  se  plaint  de  douleurs  en  éclairs,  à  irradiations  • 


cule  au  dehors. 
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très  variables,  s'accompagnantde  sensation  de  pesanteur  dans 
le  fondement.  Constipation  opiniâtre  ;  mais  pas  de  troubles 
dans  la  miction,  pas  de  névralgie  ni  de  parésie  des  membres 
inférieurs. 

L'abdomen  est  volumineux,  tendu,  douloureux  à  la  palpation. 
Celle-ci  fait  reconnaître,  sur  la  ligne  médiane,  une  masse  dure,  • 
ferme,  assez  régulière,  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Parle  tou- 
cher vaginal  on  atteint  difficilement  le  col,  qui  est  très  élevé, 
augmenté  de  volume  et  dur.  Son  orifice  est  entrouvert,  et 
laisse  sentir  une  tumeur  ramollie,  déchiquetée.  Les  culs-de- 
sac  sont  effacés.  En  combinant  le  toucher  à  la  palpation  abdo- 
minale on  sent  une  tumeur  inhérente  à  l'utérus.  L'examen  au 
spéculum  ne  fournit  rien  de  plus  précis.  Le  cathétérisme  uté- 
rin indique  un  agrandissement  de  la  cavité. 

Rien  aux  poumons,  ni  rien  au  cœur.  Les  urines,  de  quantité 
normale,  mais  troubles  et  sales,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Diagnostic  :  fibro-myôme  de  l'utérus,  se  ramollissant  et  se 
mortifiant  par  place  pour  s'éliminer  en  fragments. 

Dès  son  entrée  Hans  le  service,  la  malade,  qui  est  extrême- 
ment affaiblie,  reçoit  des  injections  de  sérum  (600  grammes). 
Elle  expulse  encore  des  portions  de  son  fibrome. 

Le  4  juin.  Cautérisation  intra-utérine  avec  une  grosse  flèche 
de  chlorure  de  zinc. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6  juin,  nouvelle  expulsion  d'une  masse 
de  tissu  fibreux  mortifié.  Cette  expulsion  est  marquée  par 
une  brusque  ascension  de  la  température,  qui  monte  de  37°  à 
40°.  La  malade  reste  abattue,  extrêmement  faible.  Son  faciès 
est  mauvais. 

Le  7.  Deuxième  cautérisation  avec  plusieurs  flèches  enfon- 
cées dans  le  tissu  ramolli,  qui  donne  du  sang  et  un  liquide  de 
très  mauvaise  odeur.  Il  y  a  peu  de  météorisme.  Néanmoins 
une  péritonite  est  à  craindre. 

Du  8  au  15.  La  situation  s'améliore  un  peu.  La  température 
oscille  entre  36°,5  et  38°. 

Du  16  au  23.  L'amélioration  se  dessine  nettement.  Les  pertes 
sanguines  diminuent  et  n'ont  plus  leur  mauvaise  odeur. 

Le  28.  Troisième  cautérisation  intra-utérine. 
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Le  3  juillet.  De  grosses  eschares  sont  expulsées.  L'utérus 
diminue  de  volume  de  plus  en  plus.  On  fait  des  injections  an- 
tiseptiques daus  l'utérus.  Les  métrorrhagies  ont  cessé. 

Le  10.  L'utérus  est  revenu  à  ses  dimensions  presque  nor- 
males. La  malade  sort  ne  perdant  plus,  ne  souffrant  plus  et 
paraissant  complètement  guérie. 

Comme  je  ne  l'ai  pas  revue,  j'ai  l'espérance  qu'elle  est  res- 
tée guérie. 

3°  C...  (Célestine),  âgée  de  40  ans,  ménagère,  entre  dans  le 
service,  le  23  avril  1894,  pour  des  métrorrhagies  rebelles  de- 
puis dix  ans,  et  causées  par  des  fibromes  sous-péritonéaux  et 
intra-utérins.  Dilatation  de  l'orifice  du  col  avec  une  tige  de 
laminaire  pour  introduire  une  grosse  tige  de  chlorure  de 
zinc.  Après  l'élimination  de  l'eschare,  l'utérus  diminue  de 
volume.  Les  métrorrhagies  cessent  pendant  deux  ans  et  demi. 

Le  23  janvier  1897,  C...  (Célestine^  revient  dans  le  service. 
Le  fibrome  a  grossi,  les  métrorrhagies  sont  revenues.  Il  fau- 
drait faire  l'ablation  de  la  tumeur,  mais  la  malade  refuse  l'hys- 
térectomie. 

Les  25  janvier  et  7  février,  je  place  de  grosses  flèches  dans 
l'utérus,  pour  faire  deux  cautérisations  très  énergiques.  Réac- 
tion fébrile  et  douleurs  consécutives  assez  intenses.  Poussée 
de  pleuro-pneumonie  à  la  base  du  poumon  droit. 

A  partir  du  13  février,  expulsion  des  eschares  avec  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  purulent.  Injections  antisep- 
tiques intra-utérines. 

Depuis  lors  les  métrorrhagies  ont  disparu.  La  tumeur 
fibreuse  revient  peu  à  peu  sur  elle-même. 

Le  18  mars.  La  malade  part  très  améliorée,  ne  perdant  plus, 
le  volume  de  l'utérus  étant  très  diminué. 

4°  Le  10  juin  1897,  on  apporte  dans  le  service  une  femme 
de  32  ans,  M...  (Marie),  fleuriste,  mourante  à  la  suite  d'une 
perte  de  sang  causée  par  un -fibrome  gros  comme  une  tête  de 
fœtus.  Sa  température  est  de  35°, 5.  Immédiatement  on  fait 
une  injection  sous-cutanée  de  sept  cent  cinquante  grammes  de 
sérum  artificiel.  La  malade  étant  un  peu  remontée,  introduc- 
tion d'une  grosse  tige  de  chlorure  de  zinc  et  tamponnement  du 
vagin.  L'hémorrhagie  s'arrête.  T.  37°,5. 
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Les  jours  suivants,  l'anémie  diminue  peu  à  peu. 

Le  3  juillet  la  malade  peut  sortir  pour  aller  à  la  campagne. 

OBS.  115.  —  Quatre  faits  de  fibro-my ornes  dont  l'opération 
était  contrindiqiiêe  par  une  maladie  ou  une  complication  grave, 
morts.  —  1°  Le  22  novembre  1881,  arrive  dans  le  service  la 
nommée  P...  (Henriette),  âgée  de  46  ans,  domestique.  Elle  est 
affectée  d'un  fibro-myôme  bosselé  avec  métrorrhagies.  La 
cavité  utérine  mesure  quinze  centimètres.  L'état  général  est 
trés-mauvais.  11  y  a  de  l'ascite,  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  une  pleurésie  chronique  à  gauche.  Repos  au  lit. 
Régime  fortifiant.  Au  bout  de  quelques  semaines,  il  devient 
évident  que  le  poumon  gauche  est  envahi  par  les  tubercules. 
La  pleurésie  était  de  nature  tuberculeuse. 

Le  22  mars  1882,  la  malade  succombe  aux  progrès  de  la 
tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

2°  Le  24  juin  1886,  on  évacue  dans  mon  service  la  nommée 
M...  (Louise),  âgée  de  49  ans,  modiste,  pour  un  énorme  fibro- 
myôme.  La  malade  a  de  la  fièvre,  des  vomissements,  de 
l'albuminurie,  du  muguet,  et  une  phlegmatia  alba  dolens. 
La  gravité  de  l'état  général  contrindique  toute  opération. 
Mort  le  4  août. 

3- Le  16  juillet  1894,  G...  (Marie),  âgée  de  45  ans,  chape- 
lière,  est  amenée  dans  un  état  de  septicémie  grave,  qui  pa- 
raît avoir  pour  cause  un  gros  fibrome  enflammé.  Le  ventre 
est  très  volumineux,  douloureux  et  un  peu  ballonné.  Phlé- 
bite au  membre  inférieur  gauche.  Arthrite  suppurée  de 
l'épaule  gauche.  Broncho-pneumonie  septique.  T.  40°,6.  Il 
n'y  a  rien  de  chirurgical  à  faire.  On  donne  du  sulfate  de 
quinine,  des  potions  de  Todd.  Injections  antiseptiques.  Mort 
le  27  juillet. 

4°  Le  8  septembre  1897,  L...  (Orléa),  âgée  de  56  ans,  garde- 
malade,  entre  pour  un  gros  fibro-myôme.  Afin  de  calmer  les 
douleurs  que  lui  cause  sa  tumeur,  la  malade  a  abusé  de  la 
morphine.  Elle  est  devenue  morphinomane.  Elle  est  pâle, 
sans  forces,  d'une  maigreur  extrême,  et  ne  se  soutient  que 
par  des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Le  23  septem- 
bre, mort  presque  subite,  par  intoxication  morphinique. 
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Ons.  11(5.  —  Fibro-myùme  dont  l'ablation  est  contr indiquée 
par  le  mauvais  état  de  la  santé;  vomissements  incoercibles; 
mort. — C...  (Julie),  âgée  de  52  ans,  journalière,  admise  le 
15  mars  1886,  a  eu  une  très  bonne  santé  pendant  sa  jeunesse. 
Bien  réglée.  Trois  accouchements  naturels,  dont  un  enfant 
mort-né.  Son  mari  était  syphilitique,  mais  il  ne  semble  pas 
l'avoir  contagionnée,  car  elle  n'a  jamais  eu  la  moindre  mani- 
festation de  cette  maladie.  Elle  a  cousu  à  la  machine  pendant 
dix  à  douze  ans,  mais  des  douleurs  dans  le  ventre  étaient  de- 
venues si  violentes  qu'elle  fut  forcée  de  cesser  ce  travail. 

Depuis  deux  à  trois  ans,  elle  sent  des  bosselures  dans 
l'abdomen,  bosselures  dures,  non  douloureuses  à  la  pression, 
ne  l'empêchant  pas  de  travailler.  Ses  règles  sont  restées 
normales,  et  elle  ne  serait  pas  incommodée,  si  elle  n'avait  de 
fréquentes  envies  de  vomir. 

Depuis  six  mois,  des  douleurs  se  font  sentir  dans  les  fosses 
iliaques,  et,  au  moment  des  époques,  le  sang  coule  en  plus 
grande  abondance. 

Dans  ces  derniers  temps,  des  coliques  très  vives  revien- 
nent à  intervalles  variables,  et  sont  de  plus  en  plus  fortes.  Pas 
de  pertes  de  sang,  si  ce  n'est  quelquefois  à  la  suite  des  efforts 
de  vomissements.  L'appétit  a  complètement  disparu.  La  ma- 
lade se  sent  très-faible  et  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  Soif  con- 
tinuelle. Langue  sèche. 

Le  ventre,  très  augmenté  de  volume,  renferme  une  tumeur 
dure,  bosselée,  grosse  comme  une  tête  d'adulte.  A  gauche  on 
sent  deux  bosselures  plus  petites  que  celle  du  milieu,  laquelle 
est  un  peu  repoussée  à  droite.  Le  col  est  entr'ouvert.  L'uté- 
rus est  abaissé,  mais  mobile.  Les  culs-de-sac  sont  libres.  Le 
diagnostic  de  fibro-myôme  utérin  n'est  pas  douteux. 

Le  18  mars.  La  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  depuis  six 
jours.  Ballonnement  du  ventre.  Vomissements,  de  plus  en  plus 
fréquents,  de  matières  glaireuses.  Purgation. 

Le  19.  Une  seule  selle.  Les  phénomènes  de  rétention  des. 
matières  persistent;  ballonnement,  langue  sèche,  vomisse- 
ments incessants.  Frissons. 

Le  22.  Sous  l'influence  de  purgations  répétées,  selles  co- 
pieuses. Le  ballonnement  diminue.  La  constipation  était  due 
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à  la  compression  du  rectum  et  de  l'S  iliaque  par  la  tumeur. 
Mais  les  vomissements  continuent.  L'état  général  est  trop 
mauvais  pour  conseiller  l'ablation  du  fibrome. 

En  avril.  Les  douleurs  du  ventre  empêchent  la  malade  de 
se  lever.  Les  vomissements  sont  peu  abondants,  mais  incoer- 
cibles. Apparition  d'une  phlegmatia  alba  delà  jambe  et  de  la 
cuisse  gauches. 


Figure  31.  —  Fibro-myômes  multiples  avec  agrandissement  de  la  cavité 
utérine.  Plusieurs  lobes  font  saillie  dans  cette  cavité.  Quart  du  diamètre 
de  la  tumeur.  (Dessin  par  M.  Grilhault  des  Fontaines.) 


En  mai.  Toujours  les  vomissements,  que  rien  ne  peut  arrê- 
ter. Les  douleurs  du  ventre  persistent.  Difficultés  pour  aller  à 
la  selle.  L'œdème  envahit  le  pli  de  l'aine,  puis  le  membre  du 
côté  opposé.  La  malade,  de  plus  en  plus  faible,  ne  peut  soulever 
sa  tête  sans  vomir. 

Le  19  mai.  Elle  s'éteint  peu  à  peu  sans  phénomènes  de  péri- 
tonite aiguë. 

Autopsie.  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Nombreuses  et 
solides  adhérences  anciennes  de  tous  les  organes  entre  eux. 

Pas  de  cancer  du  tube  digestif  pouvant  expliquer  les  vomis- 
sements. 
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Le  foie  hypertrophié  pèse  2.400  grammes.  A  la  coupe,  il  a 
l'aspect  d'un  foie  graisseux.  La  vésicule  biliaire  est  remplie 
de  petits  calculs. 

Les  reins  sont  gras  et  leur  parenchyme  est  enflammé. 

L'utérus  est  surmonté  par  une  grosse  tumeur  fibreuse. 
Cette  tumeur  ne  présente  pas  d'adhérence.  Elle  est  formée  par 
un  gros  lobe  médian  du  volume  d'une  tête  d'homme,  et  par  un 
petit  lobe  situé  à  gauche,  légèrement  pédiculé,  et  volumineux 
comme  une  tête  de  fœtus  (fig.  31).  Au  niveau  de  l'union  du 
petit  lobe  et  du  gros  lobe,  est  implantée  une  troisième  fois  et 
grosse  comme  une  orange.  L'ensemble  de  la  tumeur  est  en 
outre  parsemé  de  nodules  plus  ou  moins  saillants. 

La  tumeur  comprimait  les  veines  du  bassin  et  avait  déter- 
miné l'œdème  des  membres  inférieurs. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  fortement  déjetés  en  arrière. 
L'ovaire  gauche  présente  un  petit  kyste,  gros  comme  une  bille 
à  jouer.  L'ovaire  droit  porte  aussi  deux  petits  kystes. 

Les  poumons  ne  sont  pas  altérés. 

Le  péricarde  contient  une  notable  quantité  de  sérosité. 

Les  valvules  cardiaques  offrent  les  lésions  de  l'endocardite 
végétante.  Dans  le  cœur  droit  on  trouve  un  gros  caillot. 

Obs.  117.  —  Fibro-myôme  compliqué  d\ucite  et  d'œdème  des 
membres  inférieurs;  hy stéréotomie  conir indiquée  par  le  mau- 
vais étal  général;  ponction  de  l'ascite;  péritonite;  mort.  — 
R...  (Augustine),  âgée  de  43  ans,  couturière,  nous  est  adressée 
par  le  professeur  Cornil,  le  30  novembre  1885. 

Elle  a  été  réglée,  assez  régulièrement,  depuis  l'âge  de 
quinze  ans  jusqu'à  l'âge  de  trente- deux  ans.  A  ce  moment  ses 
règles  ont  disparu  définitivement.  Bonne  santé  habituelle. 
Toutefois,  depuis  une  dizaine  d'années,  elle  éprouvait  souvent 
des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  sans  cause  appréciable. 

Il  y  a  cinq  ans  que  le  ventre  s'est  mis  à  grossir  peu  à  peu.  En 
même  temps,  les  digestions  sont  devenues  difficiles  et  la  res- 
piration était  gênée. 

Le  volume  sans  cesse  croissant  du  ventre  décida  la  malade 
à  entrer  à  l'hôpital. 

On  constate  une  volumineuse  tumeur,  qui  fait  saillir  le 
ventre  en  avant  comme  dans  une  grossesse  à  terme.  Matité 
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partout,  sauf  vers  le  creux  épigastrique,  où  les  intestins  sont 
refoulés.  Dans  toute  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  fluctua- 
tion des  plus  manifestes.  À  sa  partie  inférieure,  on  sent  une 
masse  dure  et  résistante.  Veines  sous-cutanées  très  dévelop- 
pées. Jambe  droite  œdématiée.  Amaigrissement  considérable. 
Mauvais  état  général.  Prolapsus  complet  de  l'utérus,  qui  est 
facilement  remis  en  place,  mais  qu'un  pessairene  peut  mainte- 
nir réduit. 

Le  diagnostic  est  :  fibro-myôme  de  l'utérus  avec  ascite, 
trouble  des  fonctions  intestinales  et  de  la  respiration,  gêne  de 
la  circulation  par  compression  des  veines  du  bassin. 

La  faiblesse  de  la  malade  et  son  mauvais  état  de  santé  con- 
trindiquent  la  laparotomie  et  l'ablation  du  fibrome;  mais  on 
peut  lui  donner  quelque  soulagement  en  évacuant  le  liquide 
ascitique. 

Le  5  décembre.  Ponction  avec  un  trocart  de  petit  calibre. 
Tout  d'abord  il  ne  sort  rien,  parce  que  l'extrémité  du  trocart  a 
pénétré  dans  la  tumeur  solide  ;  mais  en  le  retirant  un  peu,  le 
liquide  se  met  à  jaillir.  On  obtient  environ  sept  litres  et  demi 
de  sérosité  claire, non  teintée  par  du  sang.  Après  l'évacuation 
du  liquide,  on  s'assure  que  la  tumeur  est  dure  et  immobile 
dans  l'abdomen. 

Le  7.  L'état  de  la  malade  a  empiré.  L'oppression,  très  dimi- 
nuée d'abord  par  la  ponction,  a  reparu. 

Dans  la  nuit  du  7  au  8,  l'interne  de  garde  prescrit  contre 
l'affaiblissement  une  injection  d'éther  et  du  sirop  de  chloral. 

Le  8.  La  malade  a  de  nombreux  râles  trachéaux.  Elle  est 
froide,  cyanosée.  Mort  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie.  Issue  d'un  liquide  séro-purulent  très  abondant,  à 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale.  Tumeur  solide,  énorme, 
développée  aux  dépens  de  l'utérus,  dont  on  ne  retrouve  pas 
la  cavité.  Cette  tumeur  est  constituée  par  des  îlots  grisâtres 
de  tissu  fibreux  dur.  Au  centre  existe  une  masse  jaune,  moins 
dure.  A  la  surface  de  l'intestin  sont  parsemés  de  petits  caillots 
fîbrineux.  La  séreuse  a  une  teinte  louche  et  grisâtre.  De  nom- 
breuses adhérences  va^culaires  réunissaient  la  tumeur  à  l'in- 
testin et  aux  parois  du  bassin.  Ces  adhérences  auraient  rendu 
l'hystérectomie  tout  à  fait  impraticable. 
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L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  myôme 
dont  le  centre  subissait  la  dégénérescence  granulo-graisseuso. 

La  ponction  avec  un  petit  trocart  a  donc  suffi  à  provoquer 
une  péritonite  rapidement  mortelle,  chez  un  sujet  très  affai- 
bli par  le  développement  progressif  d'un  flbro-myôme.  Et 
après  la  ponction,  les  explorations  prolongées  du  ventre  pour 
s'assurer  de  la  forme,  delà  dimension  et  de  la  mobilité  de  la 
tumeur,  ont  peut-être  aussi  contribué  à  faire  naître  l'inflam- 
mation péritonéale.  Il  faut  retirer  de  ce  fait  l'enseignement 
de  ne  point  faire  d'explorations  prolongées  après  la  ponction 
d'une  ascite  symptomatique  d'une  tumeur  abdominale,  afin  de 
ne  pas  irriter  le  péritoine  par  la  pression  des  mains,  qui  font 
frotter  son  feuillet  pariétal  contre  la  surface  du  néoplasme. 

Obs.  118.  —  Deux  faits  de  corps  fibreux  enclavés;  castration 
double;  guèrison.  —  1°  M...  (Prudence),  âgée  de  30  ans,  cou- 
turière, entrée  le  29  avril  1889,  souffre  d'un  ûbro-myôme 
enclavé  dans  le  petit  bassin.  La  tumeur  est  grosse  comme  une 
tête  de  fœtus,  et  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis.  Il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie,  mais  des  douleurs  et  de  la 
rétention  d'urine. 

Le  18  mai.  Laparotomie  pendant  l'anesthésie  chlorofor- 
mique.  Castration  double.  Ligature  perdue  des  deux  pédi- 
cules avec  des  fils  de  soie.  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Réunion  immédiate  de  l'incision.  Mais,  au  bout  de  deux  mois, 
abcès  et  issue  d'un  fil  de  soie  ayantservi  à  lier  un  des  pédicules. 
L'abcès  suppure  un  peu  jusqu'au  moment  de  la  sortie  de  l'opé- 
rée, le  28  octobre.  A  ce  moment,  il  ne  restait  plus  que  deux 
fistulettes  en  cul-de-poule,  versant  quelques  gouttes  de  pus.  Le 
corps  fibreux  avait  diminué  de  volume  et  ne  causait  plus 
d'accidents  de  compression,  mais  il  restait  douloureux,  surtout 
à  droite.  Les  règles  n'avaient  pas  reparu  depuis  l'opération. 
11  y  avait  seulement  aux  époques  un  petit  écoulement  blanc  et 
quelques  douleurs  de  reins.  Les  urines  contenaient  un  peu 
d'albumine. 

2°B...  (Marie),  âgée  de  48  ans,  ménagère,  n'a  jamais  eu 
d'enfant.  En  1890,  métrorrhagie  brusque  et  très  abondante. 
Depuis,  les  règles  sont  régulières,  mais  prolongées.  A  peu 
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près  à  la  même  époque,  elle  a  senti,  dans  le  vagin,  une  gros- 
seur qui  empêchait  le  coït,  et  qu'elle  prit  pour  une  descente 
de  matrice.  Peu  après,  elle  découvrit,  dans  la  région  hypogas- 
triqne,  une  masse  dure,  produisant  quelques  douleurs  sourdes 
et  un  besoin  d'expulser  un  corps  étranger  situé  dans  le  rec- 
tum. 

Lors  de  l'entrée  de  la  malade,  le  19  août  1892,  on  trouve, 
dans  la  région  hypogastrique,  une  masse  dure,  légèrement  bos- 
selée, ayant  le  volume  du  poing,  reposant  sur  une  autre  masse 
dure,  plus  profondément  située.  La  tumeur  supérieure  se  dé- 
place facilement.  À  une  très  petite  distance  de  la  vulve,  le  tou- 
cher vaginal  rencontré  une  masse  arrondie,  du  volume  d'une 
petite  orange,  remplissant  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  col 
utérin  est  fortement  refoulé  derrière  la  symphyse,  si  bien 
que  son  orifice  est  difficilement  accessible.  L'hystéromètre 
indique  que  la  cavité  utérine  a  une  longueur  de  douze  centi- 
mètres. Le  toucher  combiné  à  la  palpation  montre  que  la 
tumeur  hypogastrique  et  la  tumeur  vaginale  ne  font  qu'une 
seule  masse. 

La  malade  a  eu,  au  mois  d'avril  dernier,  de  la  rétention 
d'urine.  L'impossibilité  d'uriner  l'obligea  à  appeler  un  méde- 
cin, qui  sonda  sa  vessie  très  distendue.  Ensuite  elle  put  uriner 
normalement  jusqu'au  milieu  de  juillet.  A  partir  de  cette 
époque,  on  fut  obligé  de  la  sonder  plusieurs  fois.  Quand  la 
malade  est  couchée,  elle  ressent  une  envie  d'uriner  qu'elle  ne 
peut  satisfaire.  Ce  n'est  que  lorsqu'elle  est  debout,  et  après 
avoir  marché  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  qu'elle 
peut  uriner  seule.  Elle  n'urine  jamais  la  nuit.  Le  jour  les 
mictions  sont  fréquentes. 

Le  diagnostic  de  fibrome  n'est  pas  douteux.  Le  néoplasme 
paraît  s'être  développé  surtout  dans  la  paroi  postérieure  et 
avoir  repoussé  en  haut  ou  en  avant  le  corps  de  l'utérus. 

Le  30  août.  Chloroformisation.  Une  fois  le  ventre  ouvert 
par  la  laparotomie,  je  trouve  un  fibrome  enclavé,  qu'il  serait 
difficile  et  périlleux  d'extraire.  Le  fond  de  l'utérus  se  présente 
en  avant.  Les  deux  ovaires  ainsi  que  les  trompes  sont  faciles 
à  extraire.  Ligature  perdue  des  deux  pédicules  avec  un  fil  de 
catgut,  croisé  en  X.  Suture  de  l'incision  abdominale  en  trois 
plans. 
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Réunion  immédiate  de  la  plaie.  Aucun  accident. 
Le  19  septembre.  Guérison.  Le  fibrome  a  diminué  de  volu- 
me. Il  n'y  a  plus  de  dysurie,  plus  de  règles. 

Obs.  119.  —  Fibro-myôme  hémorrhagique  ;  castration 
double;  hémorrhagie  consécutive  par  Vun  des  pédicules;  périto- 
nite; mort.  —  La  nommée  B...  (Léontine),  âgée  de  36  ans, 
couturière,  est  couchée  salle  Gerdy  le  31  octobre  1887. 

Réglée  à  douze  ans,  et  d'une  bonne  santé,  elle  a  eu  trois 
accouchements  naturels.  Il  ya  deux  ans,  elle  eut  des  douleurs 
de  ventre,  et  ses  règles,  qui  jusque-là  étaient  normales,  aug- 
mentèrent notablement.  Au  bout  de  six  mois,  elles  devinrent 
hémorrhagiques,  et  se  prolongèrent  tellement  que  la  malade 
perdait  du  sang  pendant  toute  la  durée  du  mois.  Malgré  ces 
pertes,  l'anémie  n'était  pas  très  prononcée. 

Depuis  un  an  et  demi,  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  por- 
tait, dans  le  ventre,  une  tumeur  qui  ne  tarda  pas  à  grossir  jus- 
qu'à atteindre,  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  dimen- 
sion d'une  tête  de  foetus  à  terme. 

On  trouve  que  le  fond  de  l'utérus  remonte  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Il  forme  une  tumeur 
globuleuse,  lisse,  uniforme,  non  douloureuse  à  la  pression. 
Pas  d'ascite.  Par  le  toucher,  on  constate  que  le  col  est  petit, 
et  qu'il  participe  aux  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  abdo- 
minale. Les  culs-de-sac  sont  libres. 

L'état  général  est  bon,  mais  l'accroissement  de  la  tumeur, 
les  hémorrhagies,  les  douleurs  très  vives  empêchent  la  ma- 
lade de  travailler  pour  gagner  sa  vie,  et  lui  font  accepter  une 
opération. 

M.  Polaillon  se  décide  à  faire  la  castration  double,  qui 
aura  pour  résultat  la  cessation  des  métrorrhagies  et  l'atrophie 
progressive  de  l'utérus  et  du  myôme. 

Le  12  novembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  M.  Polail- 
lon incise  la  paroi  abdominale,  sur  la  ligne  médiane,  dans 
l'étendue  de  dix  centimètres.  Quelques  vaisseaux  sont  saisis 
avec  des  pinces  à  pression.  Cette  incision  met  à  nu  la 
paroi  utérine.  Elle  est  agrandie  avec  des  ciseaux  pour  per- 
mettre à  la  main  de  pénétrer  dans  l'abdomen.  L'ovaire  et  la 
trompe  droits  sont  amenés  à  l'extérieur  sans  grandes  difficul- 
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tés.  Leur  pédicule  est  lié  en  trois  faisceaux  avec  un  lil  de 
soie.  Puis  l'ovaire  et  la  trompe  sont  enlevés  par  une  section  à 
un  centimètre  au-dessus  de  la  ligature.  La  surface  de  la  sec- 
tion est  humectée  avec  de  l'eau  phéniquée  forte. 

L'ovaire  gauche  est  plus  difficile  à  extraire.  Il  est  adhérent 
à  l'utérus,  auquel  l'attachent  de  grosses  veines  variqueuses. 
Son  pédicule  est  très  court  et,  en  raison  des  gros  vaisseaux 
qu'il  contient,  il  faut  le  lier  en  trois  faisceaux  avec  des  fils  de 
soie.  Cet  ovaire  contenait  une  vésicule  en  état  de  maturité. 

Très  peu  de  sang  s'est  écoulé  dans  le  péritoine,  qui  est  rapi- 
dement nettoyé  avec  des  éponges.  La  paroi  abdomiuale  est 
refermée  à  l'aide  de  six  sutures  profondes  et  de  sept  sutures 
superficielles.  Pansement  de  Lister,  ouate  et  bandage  de  corps 
Un  tampon  de  gaze  iodoformée  est  introduit  dans  le  vagin. 

Le  soir  de  l'opération,  T.  36°, 6  ;  pouls,  96  ;  resp.  20.  La  malade, 
très  faible,  peut  à  peine  parler.  Elle  a  vomi  trois  fois  des  ma- 
tières bilieuses  vertes.  Pas  de  douleurs  daus  le  ventre.  On  est 
obligé  de  la  sonder.  Champagne  glacé.  Une  injection  hypo- 
dermique de  5  milligrammes  de  morphine. 

Le  13.  T.  37°, 4;  pouls,  120;  resp.  28.  Faciès  pâle,  yeux 
cernés,  soif  vive.  Pas  de  gaz  par  l'anus.  N'urine  pas  seule. 
Lavement  avec  0,50  centigrammes  sulfate  de  quiniue.  Glace 
sur  le  ventre. 

Le  14.  T.  38°,2;  pouls,  120;  resp.  28.  Langue  sèche, 
bouche  très-amère,  faciès  animé.  Vomissements  de  tout  ce  qui 
est  pris.  Vives  douleurs  dans  le  ventre.  Pas  de  gaz  par  l'anus. 
Lavement  avec  0,50  centigrammes  sulfate  de  quinine, 
1  gramme  chloral,  10  gouttes  laudanum,  et  vin. 

Le  soir.  T.  38°. 2;  pouls,  128;  resp.  24.  Apparition  des 
régies.  Miction  spontanée.  Pas  de  gaz  par  l'anus. 

Le  15.  T.  37°, 6;  pouls  petit  à  1)2;  resp.  20.  Petite  amélio- 
ration. Langue  humide,  pâteuse.  Faciès  meilleur.  Douleurs  de 
ventre.  Bourdonnements  d'oreilles  dus  au  sulfate  de  quinine. 
Soif  vive.  Pas  de  gaz.  Vomissements  continuels.  Les  règles 
deviennent  un  peu  plus  abondantes.  Deux  lavements  avec 
bouillon,  vin  et  0,30  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Le  soir.  T.  37°,8;  pouls,  120;  resp.  20. 

Le  16.  T.  38";  pouls,  120;  resp.  24.  Les  règles  continuent. 
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Premier  pansement,  ablation  du  fil  profond  inférieur.  Collodion 
sur  le  ventre,  qui  est  ballonné.  Grand  lavement  de  bouillon  tiède. 
Deux  petits  lavements  avec  0.20  cent,  de  sulfate  de  quinine, 
1  gr.  chloral,  cinq  gouttes  de  laudanum.  Glace  sur  le  ventre. 


Figure  32.  —  Myôme  de  la  paroi.  Agrandissement  de  la  cavité  utérine. 

Demi  grandeur  naturelle. 


Le  soir.  T.  38°, 7,  pouls  120.  A  la  suite  de  l'ablation  du  fil  pro- 
fond inférieur,  les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  un  peu  désunies, 
et  laissent  couler  un  liquide  séro-sangu  in  de  couleur  très  fon- 


cée,  eil  assez  grande  abondance.  L'interne  place  deux  petites 
sutures  sur  la  peau  et  l'hémorragie  s'arrête. 

Le  lî.  T.  37°,8,  pouls  124.  Resp.  22.  Faciès  jaune,  sub- 
icte'rique.  Emission  de  gaz  par  l'anus.  Les  vomissements  con- 
tinuent. 

Le  soir.  T  ,  38°,4,  pouls  132,  resp.  20.  Un  peu  de  hoquet. 
Les  règles  ont  cessé. 

Le  18.  A  deux  heures  du  matin  la  malade  devient  de  plus 
en  plus  faible,  respire  avec  peine,  ne  se  plaint  plus.  Une 
heure  après  elle  meurt. 

Autopsie.  La  suture  abdominale  était  très  peu  solide.  La 
réunion  n'est  complète  que  vers  la  partie  supérieure  de  l'inci- 
sion. A  sa  partie  inférieure,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent,  et 
l'on  voit  que  le  liquide,  qui  s'est  écoulé  par  la  plaie,  venait  du 
péritoine.  On  trouve,  dans  la  partie  droite  de  l'abdomen, 
une  assez  grande  quantité  de  caillots  sanguins,  nageant  dans 
du  liquide  séro-sanguin.  Toutes  les  anses  intestinales  sont 
agglutinées  entre  elles.  La  ligature  du  pédicule  de  l'ovaire 
droit  a  lâché  dans  sa  partie  la  plus  externe.  C'est  à  cet  ac- 
cident qu'il  faut  attribuer  l'hémorrhagie  intra-péritonéale. 

L'utérus  sectionné  sur  la  ligne  médiane,  présente,  dans 
l'épaisseur  de  sa  paroi  gauche,  un  myôme  gros  comme  un 
poing  d'adulte,  sphérique,  blanchâtre  et  mou.  La  cavité  uté- 
rine, déjetée  vers  la  droite,  a  douze  centimètres  de  profon- 
deur et  s'étale  à  la  surface  du  myôme  (fîg.  32). 

Deux  causes  ont  déterminé  la  mort,  l'hémorrhagie  du  pédi- 
cule de  l'ovaire  droit  et  surtout  la  péritonite  généralisée.  Le 
péritoine  a  pu  être  infecté  par  la  trompe  droite,  incomplète- 
ment fermée  par  la  ligature  du  pédicule  de  l'ovaire  corres- 
pondant. 

Obs.  120.  —  Mètrorrhagies  symplomaliques  d'un  fibro- 
myùme  ;  castration  de  tovaire  droit  ;  ligature  atrophiante  du 
ligament  large  gauche  ;  péritonite  ;  reins  kystiques  ;  mort.  — 
La  nommée  R...  (Catherine),  âgée  de  44  ans,  vernisseuse, 
avait  été  opérée  dans  le  service,  en  octobre  1887,  pour  un  gros 
polyoe  utérin,  dont  le  pédicule  avait  été  coupé  par  le  serre- 
nœud.  Elle  était  restée  quelque  temps  guérie,  mais  des  hémor- 
P.  23 
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rhagies  étaient  revenues  très  menaçantes  et  l'abdomen  avait 
grossi. 

Lors  de  l'entrée,  le  16  mai  1888,  on  sentait  l'utérus  unifor- 
mément développé  comme  par  une  grossesse  de  six  mois.  Une 
tentative  d'exploration  avec  l'hystéromètre  ayant  déterminé 
une  forte  hémorrhagïe,  on  dut  renoncer  à  mesurer  la  cavité 
utérine. 

Comme  les  pertes  de  sang  étaient  l'accident  qu'il  fallait 
surtout  combattre,  la  castration  double  parut  particulière- 
ment indiquée. 

Le  24  mai.  Pendant  la  chloroformisation,  quelques  efforts  de 
vomissement.  Incision  jusqu'à  l'ombilic.  La  paroi  est  très 
épaissie  par  une  surcharge  graisseuse.  L'utérus  se  présente 
comme  un  globe,  lisse,  gros  comme  une  tête  d'enfant  de  six 
mois.  L'ovaire  droit  est  assez  facilement  amené  au  dehors, 
lié  avec  la  trompe,  et  enlevé.  L'ovaire  gauche,  très  adhérent,- 
ne  peut  être  extrait.  Je  me  décide  alors  à  faire  deux  ligatures 
du  ligament  large  gauche  avec  du  catgut.  Je  sectionne  le  liga- 
ment entre  ces  ligatures,  qui  ont  pour  but  d'interrompre  la 
circulation  et  d'ischémier  l'utérus.  Suture  de  la  paroi  avec 
quatre  fils  profonds  d'argent  et  plusieurs  fils  superficiels  de 
crin.  Pansement  de  Lister. 

Journée  calme.  L'opérée  a  pris  quelques  cuillerées  de  Cham- 
pagne. Pas  de  vomissements.  Pas  de  douleurs  abdominales. 
Le  soir,  Pouls  100.  respiration  régulière  20,  T.  36°8. 

Le  25.  T.  37", 6,  pouls  116,  resp.  25.  Faciès  bon.  Calme.  Pas- 
de  gaz  par  l'anus.  Miction  spontanée.  Grande  soif.  Pas  de  dou- 
leurs. Bière,  Champagne,  lait,  bouillon  glacé.  Glace  sur  le 
ventre.  Lavement  avec  0,50  cent,  sulfate  de  quinine,  1  gr. 
chloral,  dix  gouttes  de  laudanum. 

Le  soir.  Pouls  135,  T.  38°, 6,  resp.  22  irrégulière.  La  ma- 
lade a  vomi  trois  fois,  vomissements  verdâtres,  abondants. 
Elle  se  plaint  de  douleurs  sourdes  dans  le  ventre,  particulière- 
ment dans  la  région  épigastrique.  Pas  de  frissons.  Pas  de  cé- 
phalalgie. Langue  un  peu  saburrale.  Sensation  d'oppression. 
Deux  injections  de  morphine. 

Le  26.  T.  37°,8,  pouls  128,  resp.  24.  Faciès  pâle.  Yeux  un 
peu  excavés.   Sensation   d'étouffement.  Vomissements  de 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  355 

matières  glaireuses,  non  verdàtres.  Pas  de  gaz  par  l'anus. 
Urination  spontanée,  (lalomel  50  centigr.  Deux  lavements 
avec  bouillon,  vin,  0.75  centigr.  de  sulfate  de  quinine,  1  gr. 
chloral  et  six  gouttes  laudanum.  Champagne,  eau  rougie  gla- 
cée. Potion  de  Tood. 

Le  27.  Vomissements  verdàtres  très  abondants.  Faciès 
grippé.  Yeux  excavés.  La  malade  meurt  à  neuf  heures  et 
quart  du  matin. 


Eigure  33.  —  Fibro-myôme  interstitiel  avec  un  gros  polype  tibreux  sous- 
muqueux.  Quart  de  grandeur  naturelle. 
(Dessin  par  M.  Grilhault  îles  Fontaines.) 


Autopsie.  La  cavité  abdominale  ne  renferme  que  peu  de 
liquide.  La  séreuse  est  dépolie  dans  presque  toute  son  étendue, 
aussi  bien  sur  les  parois  que  sur  les  viscères.  Les  reins,  aug- 
mentés de  volume,  contiennent  chacun  trois  kystes  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  poule.  A  côté  de  ces  gros  kystes,  on  voit  un 
certain  nombre  de  kystes  plus  petits.  La  substance  rénale 
est  pâle  et  sa  consistance  très  notablement  diminuée.  La  cap- 
sule se  détache  assez  facilement.  Cependant,  en  certains  points 
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très  limités,  elle  entraîne  avec  elle  un  peu  de  tissu  rénal 
Pas  de  pyélo-néphrite  ni  d'abcès  miliaires.  Les  calices  ont 
l'aspect  et  le  volume  normaux. 

Le  foie  est  gros,  de  couleur  jaune.  On  aperçoit  à  sa  surface 
deskystes  faisantune  saillie  peu  marquée,  du  volume  d'ungrain 
de  millet  à  celui  d'un  gros  pois,  et  contenant  un  liquide  citrin. 
Ou  voit,  en  outre,  des  points  rouges  lie  de  vin,  qui  ressemblent 
à  des  nœvus. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés,  violacés.  Mais  il 
n'existe  pas  de  pneumonie.  Pas  de  tuberculose. 

L'utérus  est  gros.  Son  tissu  est  de  consistance  normale. 
On  aperçoit  les  ligatures  des  deux  côtés,  la  ligature  atrophiante 
du  côté  gauche  et  celle  du  pédicule  ovarien  à  droite. 

Les  parois  de  l'utérus  sont  hypertrophiées  et  très  épaisses. 
Sa  cavité  est  très  agrandie  et  contient  un  gros  polype  sous- 
muqueux  (fig.  33). 

Obs.  121.  —  Deux  hystéreciomies  vaginales  pour  fibrômes'A 
yuérisons.  —  1°  R...  (Emilie),  âgée  de  29  ans,  couturière, entrer 
dans  le  service,  le  26  février  1896,  pour  des  douleurs  dans  lee 
ventre,  dont  elle  souffre  depuis  deux  semaines.  Elle  est  bieni 
réglée  et  n'a  jamais  eu  ni  couche  ni  fausse  couche. 

A  l'examen  je  trouve  d'abord  une  vaginite,  puis  une  tumeur, , 
dure,  lisse,  du  volume  d'une  grosse  orange,  faisant  saillie: 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Cette  tumeur  tient  à  la  paroi  i 
postérieure  de  l'utérus  ou  s'est  formée  dans  cette  paroi.  Elle 
est  douloureuse  au  toucher. 

Après  avoir  guéri  la  vaginite  et  avoir  rendu  le  vagin  asep- 
tique, je  pratique  l'hystérectomie  vaginale  le  27  mars. 

Une  incision  verticale  est  fait  dans  le  cul- de-sac  posté- h 
rieure,  sur  la  partie  médiane  de  la  tumeur.  Je  me  propose 
de  Fénucléer,  sans  enlever  l'utérus.  Mais  je  la  trouve  telle- 
ment fusionnée  avec  cet  organe,  qu'il  faut  tout  extirper.  Je: 
libère  donc  le  col  de  l'utérus  de  ses  insertions  vaginales  en 
avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés.  Je  détache  la  vessie,  puis 
l'utérus  ne  tenaut  plus  que  par  les  ligaments  larges,  je  fais 
basculer  son  fond  en  avant  en  l'attirant  fortement  avec  des 
pinces  à  griffes.  Une  première  pince  à  longs  mors  est  placée 
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sur  le  ligament  large  gauche,  qui  est  coupé  entre  la  pince  et 
l'utérus.  Une  seconde  pince  est  placée  sur  le  ligament  large 
droit,  qui  est  coupé  à  son  tour.  L'utérus  et  la  tumeur  sont 
aiusi  complètement  détachés.  Les  deux  ovaires  étaient  restés 
dans  le  ventre. 
Suites  très  simples. 

Le  22  avril.  Guérisou.  Exeat  pour  le  Vésinet. 

2°  G...  (Louise),  âgée  de  45  ans,  femme  de  chambre,  entrée 
le  30  août  1898,  a  un  fibrome  sous-péritonéal,  gros  comme  le 
poing,  proéminant  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Gêne,  dou- 
leurs, dysménorrhée,  dysurie. 

Le  7  septembre.  Chloroformisation.  Ouverture  du  cul-de- 
sac  postérieur.  Incision  sur  la  tumeur,  qui  paraît  incluse  clans 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Le  corps  fibreux  paraît  pou- 
voir se  décortiquer.  Il  est  saisi  avec  des  pinces  qui  l'attirent 
fortement  en  bas.  Avec  des  efforts  assez  grands,  comme  pour 
un  accouchement  avec  le  forceps,  il  descend  peu  à  peu  vers  la 
vulve  et  finit  par  se  séparer  de  l'utérus.  Après  son  extirpa- 
tion, il  reste  une  grande  cavité,  qui  est  tamponnée  avec  de  la 
gaze  iodoformée. 

Quelques  heures  après  l'opération,  hémorrhagie  assez  grave, 
qui  nécessite  d'enlever  le  tampon,  d'appliquer  trois  ou  quatre 
pinces  sur  les  points  qui  saignent,  et  de  refaire  un  tamponne- 
ment. Injection  de  sérum  artificiel. 

Le  5  octobre.  Exeat.  Guérison. 

Revue  le  6  avril  1899,  il  y  a,  en  arrière  du  col,  une  cica- 
trice qui  entraîne  l'utérus  en  rétroversion.  La  malade  est  bien 
guérie  de  son  fibrome,  mais  elle  a  une  pesanteur  sur  le  fonde- 
ment; elle  a  des  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  qui  la  gênent 
pour  marcher  et  pour  monter  un  escalier.  Elle  est  bien  ré- 
glée. Tout  ce  malaise  provient  de  la  rétroversion,  et  je  me 
demande  s'il  n'aurait  pas  mieux  valu  enlever  tout  l'utérus, 
comme  dans  l'observation  précédente. 

Obs.  122.  —  Quatre  hyslèrecl amies  abdominales  avec  pédicule 
extérieur  pour  des  fibro-myômes  utérins  de  formes  diverses; 
guérisons.  —  1°  Le  24  octobre  1887  entre  à  la  salle  Gerdy, 
U...  l'Emilie),  âgée  de  35  ans,  sage*femme.  Elle  porte  une  tu- 
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meur  abdominale  depuis  deux  ans.  Sa  mére,  bien  portante 
d'ailleurs,  a  aussi  une  tumeur  abdominale  volumineuse  sur  la 
nature  de  laquelle  on  n'est  pas  fixé.  Son  pére  est  mort  d'une 
maladie  inconnue.  Réglée  à  quatorze  ans,  elle  a  eu  cinq  en- 
fants, le  dernier  il  y  a  six  ans.  Elle  est  toujours  bien  réglée, 
tous  les  vingt-huit  jours. 

L'examen  montre  que  le  ventre  est  distendu  par  une  volu- 
mineuse tumeur,  qui  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  et 
remplit  surtout  la  partie  droite  de  l'abdomen.  La  palpation 
fait  reconnaître  que  cette  tumeur  a  une  forme  bosselée,  qu'elle 
est  rénitente,  mobile,  et  ne  semble  retenue  par  aucune  adhé- 
rence. Trois  saillies  arrondies,  inégales,  dont  la  gauche  est 
la  plus  considérable,  sont  faciles  à  délimiter.  Le  toucher  per- 
met de  constater  que  le  col  est  petit,  mobile.  Les  mouvements 
communiqués  à  la  tumeur  ne  semblent  pas  se  transmettre  à 
cet  organe.  Les  culs-de-sac  sont  libres. 

Tout  porte  à  croire  que  l'on  a  affaire  à  un  kyste  multilocu- 
laire  de  l'ovaire.  Cette  hypothèse  semble  tellement  plausible 
qu'on  néglige  de  faire  le  cathétérisme  de  l'utérus. 

L'état  général  est  bon.  Pas  de  troubles  de  la  miction.  Pas 
d'ascite.  La  malade  n'éprouve  qu'une  grande  gêne  et  parfois 
des  douleurs  lancinantes. 

Comme  d'habitude,  deux  jours  avant  l'opération,  la  malade 
prend  un  bain  savonneux  et  avale  un  purgatif  assez  énergique 
pour  donner  plusieurs  selles.  Le  vagin  est  lavé  par  des  injec- 
tions au  sublimé. 

Le  27  octobre.  Chloroformisation.  M.  Poïaillon,  après  avoir 
lavé  le  ventre  et  la  vulve  à  l'eau  phéniquée  et  après  avoir 
fait  sonder  la  malade,  pratique,  sur  la  ligne  médiane,  une  in- 
cision de  douze  centimètres.  Quelques  vaisseaux  de  la  paroi 
sont  saisis  avec  des  pinces.  Le  péritoine  une  fois  ouvert,  on 
tombe  sur  nue  tumeur  dure,  lisse,  rougeâtre,  qui  ne  laisse 
aucun  doute  sur  sa  nature.  C'est  à  une  tumeur  utérine  que 
l'on  a  affaire,  et  non  à  une  tumeur  de  l'ovaire.  L'incision  étant 
insuffisante  pour  l'amener  à  l'extérieur,  M.  Poïaillon  la  pro- 
longe avec  des  ciseaux  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus' 
de  l'ombilic. 

La  tumeur  peut  alors  être  amenée  au  dehors.  Des  éponges 
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protègent  et  maintiennent  les  intestins,  qui  tendent  à  faire 
hernie.  Les  deux  ovaires  et  les  deux  trompes  sont  appendus  à 
la  tumeur  (fig.  34).  Le  pédicule,  formé  par  la  partie  supra- 
vaginale,  a  environ  cinq  centimètres  de  diamètre.  Deux  bro- 
ches en  croix  sont  passées,  le  plus  bas  possible,  à  travers 
ce  pédicule,  et  un  lien  en  caoutchouc,  enroulé  deux  fois 
entre  les  deux  broches,  est  fixé  par  une  pince  clamp.  La  tu- 


Figure  34.  —  Gros  fibro-myôme  de  la  paroi^  postérieure  de  l'utérus  avec 
prolongement  au-dessous  du  ligament  large  droit.  Agrandissement  de  la 
cavité  utérine.  Tiers  de  grandeur  naturelle. 


meur  est  aussitôt  amputée  au  dessus  des  broches.  Sur  la  par- 
tie antérieure  de  la  coupe  du  pédicule  on  voit  la  cavité  uté- 
rine aplatie  d'avant  en  arrière  et  très  élargie.  Les  éponges 
sont  retirées  du  ventre,  et  la  paroi  est  suturée  à  l'aide  de  cinq 
fils  profonds  et  de  sept  fils  superficiels.  Des  compresses  de 
gaze  iodoformée  sont  disposées  au-dessous  des  broches,  et  la 
surface  de  la  section  du  pédicule  est  saupoudrée  d'iodoforme. 
L'incision  est  ensuite  recouverte  d'un  pansement  de  Lister. 
Couche  de  ouate  sur  le  ventre  et  bandage  assez  serré.  Toute 
l'opération  depuis  le  commencement  de  la  chloroformisation 
•usqu'à  la  fin  du  pansement  avait  duré  une  heure. 
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Les  suites  ont  été  très  simples. 

Le  24  novembre.  R...  (Emilie)  sort  guérie. 

2°  D...  (Julie),  âgée  de  42  ans,  marchande,  entrée  le 
29  mai  1891,  a  vu  débuter  sa  tumeur- il  y  a  six  ans.  Depuis 
trois  ans,  elle  prend  un  accroissement  rapide.  Actuellement, 
elle  est  volumineuse  comme  une  grossesse  à  terme.  Elle  est 
très  bosselée.  Gène  dans  la  marche.  Douleurs.  Dysurie  de 


Figure  35.  —  Plusieurs  fibrômes,*[de  formes  irrégulières,  ayant  pris  nais- 
sance sur  le  corps  de  l'utérus,  dont  la  cavité  n'est  pas  agrandie.  Face 
postérieure.  (Dessin  par  M.  Schmid,  externe  du  service). 


temps  en  temps.  Les  règles  sont  régulières,  mais  douloureuses. 
Pas  de  métrorrhagie. 

Le  11  juin.  Grande  incision  médiane.  Extraction  de  plusieurs 
masses  fibreuses  sous-péritonéales.  Ligature  à  la  soie  du  liga- 
ment large  droit.  Section  de  l'utérus  au  niveau  du  col.  Pédi- 
cule au  dehors.  Suture  (flg.  35). 

Guérison  en  cinquante-six  jours. 

Le  6  janvier  1892.  Il  y  a  un  trajet  fistuleux  au  niveau  de  la 
cicatrice.  L'opérée  n'a  plus  ses  régies  et  a  notablement  en- 
graissé. 

Le  9  mars.  Elle  apporte  un  gros  fil  de  soie  qu'elle  a  rendu 
par  la  fistule.  Ce  fil  avait  servi  à  lier  un  des  ligaments  larges. 
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La  cicatrice  abdominale  est  solide  sans  tendance  à  se  laisser 
distendre  en  aucun  point. 


Figure  36.  —  Fibrôme  myxômateux  implanté  sur  le  fond  et  sur  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  et  développé  dans  la  cavité  utérine  à  la  manière 
d'un  fœtus.  Tiers  fie  grandeur  naturelle.  (Dessin  par  M.  Popesco.) 


•°>°  T...  (Marguerite),  âgée  de  43  ans,  couturière)  entrée  le 
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2  février  1894,  a  eu  un  accouchement  naturel,  il  y  a  qua- 
torze ans,  suivi  d'une  péritonite  qui  a  été  guérie  à  Beaujon. 
Depuis  lors  elle  souffre  du  ventre  et  a  des  règles  très  abondantes 
et  prolongées.  Peu  à  peu  le  ventre  s'est  mis  à  grossir.  Actuel- 
lement la  tumeur  intra-abdominale  atteint  l'ombilic  et  s'étale 
dans  les  flancs. 

Le  27  mars.  Laparotomie.  Hystérectomie  avec  pédicule  ex- 
térieur. Pendant  l'opération,  une  grande  masse  d'intestin  est 
sortie  de  l'abdomen  et  a  été  difficile  à  réduire. 

Guérison  en  cinquante  jours. 

Le  fibrome  enlevé  est  de  nature  myxômateuse  (fig.  36). 

Le  24  octobre  1895.  T...  (Marguerite)  revient  dans  le  ser- 
vice avec  une  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Le  6  novembre.  Cure  radicale  del'éventration. 
.  Le  14  décembre  1898.  L'éventration  reste  bien  guérie.  La 
cicatrice  est  très  solide.  Le  moignon  de  l'utérus  est  petit,  non 
douloureux.  Les  régies  ont  disparu  depuis  l'hystérectomie. 
La  santé  serait  parfaite,  si  l'opérée  n'avait  une  légère  affec- 
tion cardiaque,  qui  a  été  soignée  dans  un  service  de  médecine. 

4°  D...  (Amélie),  âgée  de  55  ans,  domestique,  admise  le 
6  juin  1893,  n'a  eu  ni  couche,  ni  fausse  couche,  et  a  perdu  ses 
règles  depuis  cinq  ans.  Sa  maladie  a  débuté,  il  y  a  quinze  ans, 
par  des  douleurs.  Peu  après,  une  tumeur  se  manifesta  dans  le 
côté  gauche  de  l'abdomen.  Cette  tumeur  s'accrut  très  lente- 
ment; mais,  depuis  deux  mois,  son  accroissement  est  devenu 
rapide.  En  même  temps  des  douleurs  ont  empêché  tout  travail. 
Mictions  très  fréquentes. 

Il  s'agit  d'une  femme  très  grasse,  bien  portante  d'ailleurs. 
En  dehors  du  tissu  adipeux,  le  volume  du  ventre  est  dû  à  la 
présence  d'une  tumeur,  dont  il  est  facile  de  sentir  les  con- 
tours par  la  palpation."  Cette  tumeur  est  dure,  bosselée,  par- 
faitement mobile  dans  tous  les  sens.  La  matité  est  absolue  à 
son  niveau. 

Au  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  plutôt  petit.  Le  corps 
utérin  est  gros  et  semble  confondu  avec  la  tumeur.  L'explora- 
tion bi-manuelle  permet  de  constater  que  les  mouvements, 
imprimés  à  la  tumeur  parla  palpation  hypogastrique,  sonttrans- 
mis  au  corps  de  l'utérus. 
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Le  28  juin.  Chloroformisation.  Le  sommeil  est  troublé  par 
des  efforts  pour  vomir.  Incision  prolongée  jusqu'à  l'ombilic. 
Avant  d'extraire  le  fibrome,  toute  la  masse  intestinale  sort  du 
ventre.  Des  compresses  aseptiques  recouvrent  les  intestins  et 
les  contiennent.  Je  mets  la  main  dans  le  ventre  et  je  fais 
sortir  le  fibrome  (fig.  37).  Puis  je  réduis  les  intestins  avec 


Figure  37.  —  Fibrome  pédicule  implanté  sur  le  fond  de  l'utérus. 
Demi  grandeur  naturelle.  (Dessin  par  M.  Pasteau,  interne.) 


quelque  difficulté,  et  je  place  deux  fils  d'argent  provisoires  sur 
la  paroi,  pour  prévenir  une  nouvelle  irruption  intestinale. 
Deux  broches  en  croix  traversent  le  pédicule,  qui  est  lié  avec 
un  cordon  de  caoutchouc.  Section  du  fibrome  au-dessus  des 
broches.  Suture  du  péritoine  au-dessus  du  pédicule.  Suture 
de  la  paroi  avec  trois  fils  d'argent  et  des  crins.  Flèches  de 
chlorure  de  zinc  sur  le  pédicule.  Pansement  de  Lister. 

Dans  la  journée,  pas  de  vomissements.  T.  s.,  37°, 4.  Pouls 
108.  Hespir.  24.  La  nuit  est  assez  bonne.  Pas  de  vomissements. 

Le  29.  T.  37°,6.  Pouls  104.  Respir.  24.  Physionomie  bonne. 
L'opérée  n'urine  pas  seule.  Pas  de  gaz.  Soif.  Douleurs  vives 
dans  le  ventre.  Glace  en  permanence.  Champagne  glace. 
Bouillon. 
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T.  s.,  37o,8.  Pouls  120,  précipité  mais  régulier.  Respir.  20. 
Elle  se  plaint  de  douleurs  très  vives,  sous  forme  de  crampes, 
à  la  moindre  gorgée  de  liquide  avalé.  Pas  de  gaz.  Une  demi- 
injection  de  morphine  dans  la  journée. 

Le  30.  T.  38°,4.  Pouls  108.  Respir.  28.  Xuit  assez  bonne.  Pas 
de  vomissements.  Pas  d'éructation.  Elle  souffre  dans  l'estomac 
et  dans  le  ventre  par  coliques.  On  est  toujours  obligé  de  la 
sonder.  Il  n'est  pas  certain  qu'il  y  ait  eu  des  émissions  de  gaz 
par  l'anus,  où  on  a  placé  une  canule.  T.  s.,  38°, 8.  Pouls  122, 
précipité.  Respir.  28. 

Les  jours  suivants  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Le  19  août.  Guérison.  Exeat. 

Le  3  août  1894.  D...  ("Amélie),  est  bien  guérie. Il  s'est  formé, 
au  niveau  de  la  cicatrice  du  pédicule,  une  hernie,  grosse 
comme  une  orange,  qu'une  ceinture  avec  pelote  maintient 
convenablement. 

Obs.  123.  —  Polypes  fibreux  multiples  extirpés  par  la  voie 
vaginale;  repullulalion  opiniâtre  des  corps  fibreux;  deux  opéra- 
tion d'hy  stéréotomie  abdominale  supra-vaginale  avec  pédicule 
extérieur;  abcès  fisluleux  produit  par  un  fil  de  suture  ;  évenira- 
tion  consécutive;  cure  radicale  de  Vèventralion;  guérison.  — 

Depuis  six  mois  M...  (Elisa),  âgée  de  42  ans,  cuisinière, 
avait  des  douleurs  sourdes  dans  le  ventre.  Peu  après  survin- 
rent des  pertes  très  abondantes,  qui  furent  soignées  à  l'hôpital 
de  Versailles. 

Le  20  janvier  1880,  elle  est  admise  à  la  Pitié,  perdant  abon- 
damment, très  anémiée,  très  amaigrie,  très  affaiblie.  La  pal- 
pation  fait  sentir  une  tumeur  mate,  non  bosselée,  dont  le 
fond  est  situé  au  niveau  de  l'ombilic.  Le  toucher  vaginal 
constate  que  le  vagin  est  occupé  par  une  masse  arrondie, 
assez  dure,  qui  fait  corps  avec  la  tumeur  qu'on  sent  par  la 
palpation  abdominale.  Il  s'agit  évidemment  d'un  ou  de  plu- 
sieurs polypes  fibreux,  qui  sortent  par  l'orifice  du  col,  et  qui 
remplissent  la  cavité  du  corps. 

Le  10  février.  Amputation,  avec  l'anse  du  serre-nœud  galva- 
nique, de  toute  la  portion  de  la  tumeur  qui  dépasse  le  col. 

Le  18  février.  Une  nouvelle  masse  de  tissu  fibreux  étant 
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desceudite  dans  le  vagin  et  occasionnant  d'abondantes  hémor- 
rhagies,  je  la  larde  de  flèches  de  Canquoin.  L'hémorrhagie 
s'arrête,  et,  six  jours  après,  de  volumineuses  eschares  s'éli- 
minent. 

Mais,  à  mesure  que  la  tumeur  est  ainsi  morcelée,  de  nou- 
velles masses  sortent  du  col. 

Le  19  mars.  Ablation  d'un  gros  fragment  avec  l'anse  galva- 
nique. 

Le  14  avril.  Le  fibrome  fait  encore  saillie  dans  le  vagin  et 
saigne  beaucoup.  Troisième  section  avec  l'anse  galvanique. 

Dans  les  semaines  suivantes,  la  tumeur  est  encore  attaquée 
par  des  flèches  caustiques,  placées  jusque  dans  l'utérus. 

Enfin  la  tumeur  finit  par  être  considérablement  amoindrie. 
Le  col  se  referme  et  les  hémorrhagies  cessent. 

Le  1er  mai.  La  malade,  étant  très  améliorée,  quitte  l'hôpital. 
L'utérus  est  encore  gros  comme  une  tête  de  fœtus.  Le  col  est 
effacé.  A  travers  son  orifice,  dilaté  comme  une  pièce  d'un  franc, 
on  sent  un  corps  fibreux  renfermé  dans  l'utérus,  mais  qui  ne 
produit  plus  d'accidents.  Il  y  a  lieu  d'attendre. 

Le  23  juillet.  Je  constate  que  la  tumeur  augmente  de  vo- 
lume. 

Le  27  septembre.  M...  (Elisa)  rentre  dans  le  service.  Depuis 
cette  date  jusqu'au  5  juillet  1887,  je  pratique  six  ablations 
de  polypes,  à  mesure  qu'ils  sont  expulsés  de  l'utérus. 

Le  11  août  1887.  La  tumeur  est  encore  grosse  comme  les 
deux  poings.  Il  n'y  a  plus  d'hémorrhagies. 

Le  28  novembre.  La  tumeur  reste  stationnaire  sans  causer 
d'accidents. 

Mais  le  2  février  1888,  le  fibrome  a  repris  sa  marche  crois- 
sante et  des  métrorrhagies  sont  revenues.  Je  me  décide  à  faire 
l'hystérectomie  abdominale. 

Le  16  février.  Chloroformisation.  Après  l'incision  sur  la  ligne 
médiane,  l'utérus  apparaît  enveloppé  par  une  sorte  de  cap- 
sule membraneuse,  que  je  déchire  avec  une  sonde  canelée, 
et  que  je  décolle  jusqu'à  la  base  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  alors 
extraite  de  l'abdomen.  A  gauche,  l'ovaire  est  kystique.  A  droite, 
la  trompe  est  très  hypertrophiée,  mais  ne  contient  ni 
pus,  ni  sang.  Deux  broches  en  croix  transpercent  le  pédicule. 
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Entre  ces  deux  broches,  un  cordon  de  caoutchouc  fortement 
tendu  est  enroulé  deux  fois,  et  ses  bouts  sont  fixés  en  avant 
du  pédicule  par  un  petit  clamp.  L'utérus  est  alors  amputé  au- 
dessus  des  broches.  Trois  sutures  profondes  avec  des  fils  <l  ar- 
gent et  six  sutures  superficielles  avec  des  crins  réunissent  l'in- 
cision abdominale.  Le  pédicule,  fixé  à  la  partie  inférieure  de 
l'incision,  est  très  volumineux.  Sa  section  mesure  environ 
sept  centimètres. 

Le  pédicule  est  isolé  de  la  paroi  abdominale,  en  enroulant 
au-dessous  des  broches  plusieurs  longues  compresses  de  gaze 
iodoformée.  Quelques  compresses  de  la  même  gaze  sont  pla- 
cées sur  l'incision  et  sur  le  pédicule.  Le  ventre  est  recouvert 
par  une  épaisse  couche  de  ouate  maintenue  par  un  bandage 
de  flanelle  fortement  serré. 

Quelques  vomissements,  dus  au  chloroforme,  durent  pen- 
dant trente-six  heures.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  l'opé- 
rée peut  uriner  seule.  Au  bout  de  trois  jours  elle  rend  des  gaz 
par  l'anus.  L'état  général  est  bon.  Les  douleurs  au  niveau  du 
pédicule  sont  très  modérées. 

Le  20.  Le  pédicule,  qui  n'a  pas  été  cautérisé  après  l'opéra- 
tion, se  sphacèle  et  exhaie  une  mauvaise  odeur.  Je  le  recouvre 
de  plaques  de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Le  pansement  est  re- 
nouvelé. 

Le  28.  Le  pédicule  se  détache.  A  sa  place  existe  un  cra- 
tère, au  tond  duquel  on  voit  trois  corps  fibreux,  blanchâtres, 
gros  comme  des  noix  vertes,  situés  évidemment  dans  la  ca- 
vité utérine.  Deux  de  ces  corps  s'éliminent  par  la  plaie  au 
bout  de  quelques  jours.  Le  troisième,  qui  tient  par  un  pédicule, 
est  séparé  avec  le  serre-nœud  en  fil  de  fer. 

Le  1er  mai.  La  plaie  du  pédicule  est  cicatrisée.  Exeat. 

Le  21  décembre  M...  (Elisa)  rentre  dans  le  service  pour  une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  gauche.  Je  profite 
de  son  séjour  pour  l'examiner.  Au  niveau  de  la  cicatrice  du 
pédicule,  la  paroi  abdominale  cède  et  une  hernie  est  en  voie 
de  formation.  En  arriére,  on  sent  encore  une  grosse  masse, 
qui  s'est  développée  depuis  la  dernière hystérectomie  abdomi- 
nale, et  dont  l'accroissement  rapide  commandera  à  bref  délai 
une  nouvelle  intervention.  Dans  l'orifice  vaginal  du  col  on 
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voit  aussi  un  libi'ôme,  gros  comme  une  noix,  saignant  un  peu. 

Le  20  juin  1880.  Chloroformisation.  Nouvelle  hystérectomie 
abdominale  très  complète.  Guérison. 

Le  16  avril  1800.  11  n'y  a  pas  d'éventration.  La  cicatrice  pa- 
rait très  solide.  Mais  elle  présente  un  pertuis  fistuleux,  que 
je  débride,  et  au  fond  duquel  je  trouve  un  fil  d'argent,  qui 
s'était  perdu  dans  les  tissus  depuis  la  suture  de  la  dernière 
hystérectomie. 

Le  17  août  1802.  La  cicatrice  abdominale  s'est  peu  à  peu 
distendue,  et  la  malade,  qui  a  actuellement  quarante-huit  ans, 
est  très  gênée  par  une  éventration  et  par  une  ulcération  qui 
s'est  formée  sur  les  points  les  plus  saillants  de  la  hernie. 

Le  23  août.  Cure  radicale  de  Tëventration.  Excision  du 
sac.  Suture  du  péritoine  avec  un  surjet  de  catgut.  Suture  du 
plan  fibro-musculaire  et  suture  de  la  peau.  Réunion  immé- 
diate. 

Depuis  lors  M...  (Elisa)  est  restée  guérie  de  ses  fibromes  et 
de  son  éventration. 

OBS.  1  M.  — ■  Fibvo-myôme  du  corps  de  V utérus;  hyslérectomie 
abdominale  supra-vaginale  ;  pédicule  au  dehors  ;  guérison;  alié- 
nation m.nlale  consécutive  à  l'opération.  (Obs.  publiée  in  Union 
médicale,  n°  128,  p.  582,  1880.)  —  La  nommée  G...  (Augustine), 
âgée  de  35  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  le  3  août  1887  dans 
mon  service  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  0. 

Ses  parents  sont  morts  :  sa  mère,  d'une  maladie  de  cœur,  son 
père,  d'une  maladie  dont  elle  ignore  la  nature. 

Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Elle  a  été  réglée  à 
dix  ans.  Depuis  cette  époque,  ses  règles  ont  été  très  régulières, 
peu  abondantes,  durant  trois  iours.  Point  de  grossesse  ni  de 
fausse  couche. 

Il  y  a  un  an,  elle  a  remarqué  dans  le  bas-ventre  une  petite 
tumeur,  assez  mobile,  qui  a  augmenté  de  volume  avec  une 
grande  rapidité.  Elle  n'en  souffrait  aucunement.  Jamais  elle 
n'avait  eu  de  pertes  abondantes,  quand,  il  y  a  deux  mois, 
quinze  jours  après  la  dernière  époque,  elle  eut  une  métror- 
rhagie  très  sérieuse,  qui  dura  deux  semaines. 

Entrée  à  laPitié,  je  constatai,  dans  le  bas-ventre,  une  tumeur 
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arrondie,  remontant  presque  jusqu'à  l'ombilic,  dette  tumeui1 
était  mobile  dans  le  sens  transversal,  lisse,  non  fluctuante, 
très  dure.  Si  ce  n'eût  été  sa  consistance,  elle  ressemblait  à  un 
utérus  gravide,  ayant  atteint  six  mois.  Au  toucher  vaginal,  je 
trouvai  le  col  petit,  assez  mou,  pointu,  comme  celui  d'une 
femme  qui  n'a  pas  eu  d'enfants.  Les  culs-de-sac  latéraux 
étaient  libres.  Le  cul-de-sac  postérieur  était  peu  dépressible. 
Tous  les  mouvements  communiqués  à  la  tumeur  se  transmet- 
taient facilement  au.  col  de  l'utérus.  Il  était  évident  que  j  'avais 
affaire  à  une  tumeur  dépendant  du  corps  de  l'utérus. 

Une  sonde  molle  et  assez  fine,  enfoncée  dans  l'orifice  du  col, 
pénétrait  dans  une  longueur  de  vingt-deux  centimètres.  Mais 
il  était  évident  qu'elle  se  repliait  sur  elle-même  dans  la  ca- 
vité utérine,  car  l'hystéromètre n'indiquait  qu'une  profondeur 
de  sept  centimètre  et  demi.  La  cavité  utérine  n'était  donc 
agrandie  que  d'environ  un  centimètre  dans  le  sens  vertical, 
mais  elle  était  élargie  transversalement  au  point  de  permettre 
à  l'hystéromètre  de  s'incliner  à  droite  et  à  gauche  dans  une 
grande  étendue. 

Mon  diagnostic  fut  :  fibro-myôme  du  fond  de  l'utérus  sans 
agrandissement  considérable  de  la  cavité  utérine. 

Les  fonctions  ne  laissaient  rien  à  désirer.  La  miction  notam- 
ment se  faisait  bien  et  les  urines  étaient  normales. 

J'avais  affaire  à  une  malade  assez  maigre,  brune,  dont  l'état 
général  était  bon. 

Son  caractère  était  taciturne  et  bizarre.  Elle  avait  parfois 
un  langage  grossier,  sans  qu'elle  eût  été  provoquée  le  moins 
du  monde.  Je  note  ces  particularités  comme  des  indices  de  la 
prédisposition  à  l'aliénation  mentale,  qui  a  éclaté  après 
l'ébranlement  de  l'opération. 

Elle  réclamait  l'ablation  de  sa  tumeur  avec  une  grande  in- 
sistance, prétendant  qu'elle  ne  pouvait  plus  gagner  sa  vie,  etc. 
Bien  que  ce  fibro-myôme  ne  fut  pas  douloureux  et  qu'il  ne  pro- 
duisît, pour  le  moment,  que  de  la  gêne,  néanmoins  sa  marche 
rapide  et  l'hémorrhagie  grave  qu'il  avait  occasionnée,  me  pa- 
rurent des  indications  suffisantes  pour  céder  au  désir  de  la 
malade. 

Après  les  préparations  d'usage  (purgation,  bains,  antisepsie 
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vaginale),  C...  (Augustine)  fut  opérée  le  11  août  1887,  dans  le 
pavillon  spécial  de  la  Pitié. 

Chloroformisation  tacile,  sans  accidents  de  vomissements. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'ombi- 
lic. La  tumeur  lisse,  arrondie,  vient  aussitôt  se  présenter  en- 
tre les  lèvres  de  l'incision.  Elle  est  attirée  au  dehors,  et,  à  sa 
place,  des  éponges  phéniquées  sont  introduites  dans  la  cavité 
péritonéale  pour  protéger  l'intestin. 

Je  traverse  la  base  de  la  tumeur  avec  deux  broches  qui  se 
croisent.  Entre  elles  je  place  un  cordon  de  caoutchouc  forte- 
ment serré  et  maintenu  avec  un  petit  clam  p.  La  tumeur  est 
ensuite  coupée  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  broche  supé- 
rieure. Sur  la  section  du  pédicule,  on  voit  la  coupe  de  la  ca- 
vité utérine. 

Suture  profonde  avec  trois  fils  d'argent,  et  suture  superfi- 
cielle avec  plusieurs  crins,  pour  bien  affronter  les  lèvres  de 
l'incision. 

Pansement  de  Lister,  complété  avec  des  tampons  de  gaze 
iodoformée  placés  sous  les  broches  et  autour  du  pédicule. 

L'opération  et  le  pansement  n'ont  duré  que  trente-cinq  mi- 
nutes. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'on  avait  bien  affaire  à  un 
fibro-myôme,  occupant  toute  la  partie  supérieure  du  corps  de 
l'utérus.  Les  deux  ovaires  et  les  deux  trompes  ont  été  enle- 
vées avec  la  tumeur.  La  cavité  utérine  est  élargie  et  anfrac- 
tueuse.  Le  poids  total  de  la  masse  sectionnée  est  de  six  cents 
cinquante  grammes. 

Le  soir  de  l'opération,  la  patiente  est  agitée  et  demande  à 
manger.  T.,  36°, 8;  P.  64.  Pas  de  douleurs.  Pas  de  vomisse- 
ments. 

Pendant  la  première  partie  de  la  nuit,  deux  vomissements 
muqueux  et  bilieux.  Sommeil  pendant  le  reste  de  la  nuit. 

Le  12  août.  T.,  m.,  37/6;  Pouls,  84;  Respir.,  22.  T.,  s.,  38°, 2; 
Pouls,  66. 

La  malade  est  très  calme,  et  n'a  plus  de  vomissements.  Elle 
boit  du  lait  et  le  digère  bien.  Pas  d'émissions  gazeuses  par 
l'anus.  On  est  obligé  de  la  sonder. 

Le  13.  T.,  m.,  37°,4;  s.,  o8°.2. 

P.  21 
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Pendant  une  absence  de  la  surveillante,  la  malade  sort  d« 
son  lit  et  fait  quelques  pas.  Elle  est  recouchée  aussitôt.  Cettx 
incartade  ne  produit  point  d'accidents. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  maintient  aux  envi 
rons  de  37°  à  37°,5  le  matin,  et  le  soir  elle  ne  dépasse  pas  38°^ 
L'alimentation  est  progressivement  augmentée. 

Le  15.  Premier  pansement.  Tout  va  bien  du  côté  du  pédi 
cule  et  de  l'incision.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné. 

Le  17.  La  malade  veut  se  lever  et  défaire  son  pansement- 
Elle  tient  des  propos  incohérents. 

Le  18.  Deuxième  pansement.  L'aspect  général  est  bon,  maiJ 
la  malade  a  un  peu  de  diarrhée  et,  ne  prenant  pas  la  peine  d( 
demander  le  bassin,  laisse  aller  ses  matières  dans  son  lit. 

Le  20.  Agitation.  La  malade  veut  se  lever  et  sortir  de  l'hô- 
pital pour  aller  chercher  cle  l'argent.  Le  soir  l'agitation prem 
un  caractère  plus  violent.  On  est  obligé  de  lui  attacher  les 
mains  et  de  la  surveiller  pour  l'empêcher  de  se  lever. 

Le  24.  La  malade  est  plus  calme,  mais  elle  continue  à  tenii 
des  propos  incohérents. 

Troisième  pansement.  Ablation  des  trois  fils  profonds.  A  lal 
partie  supérieure  du  pédicule,  je  trouve  une  masse  blanche 
arrondie,  grosse  comme  une  pomme  d'api,  masse  qui  n'esl 
autre  chose  qu'un  fibrome.  Ce  fibrome,  placé  au-dessous  de  h 
ligature  du  pédicule  et  privé  de  ses  connexions  avec  le  res 
de  la  tumeur,  s'est  sphacélé  et  s'enuclée  facilement. 

Le  29.  Quatrième  pansement.  Le  pédicule  est  sur  le  point 
de  se  détacher. 

La  malade  a  toujours  de  la  tendance  à  la  diarrhée.  Elle 
s'alimente  avec  des  potages,  des  côtelettes,  du  lait.  L'état  géné- 
ral est  satisfaisant.  La  température  est  à  37°. 

Le  1er  septembre.  Chute  du  pédicule. 

L'intelligence  de  la  malade  est  très  altérée,  très  affaiblie 
A  certains  moments,  elle  est  on  proie  à  un  délire  mélancolique 
dans  d'autres  moments,  elle  est  tout  à  fait  en  état  de  démence. . 

Le  9.  La  cicatrisation  de  la  plaie  du  pédicule  est  presque 
achevée. 

Le  lo.  L'opérée  quitte  le  pavillon  d'ovariotoinie  pour  rentrer 
dans  la  salle  Gerdy.  Elle  est  amaigrie  et  sa  peau,  surtout  celle 
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(de  la  lace,  a  pris  une  teinte  brunâtre,  plus  foncée  que  celle 
qui  lui  est  naturelle.  Cependant  toutes  ses  fonctions  s'exécu- 
tent dune  manière  satisfaisante.  Son  ventre  est  plat,  souple, 
indolore. 

Son  intelligence  se  trouble  ets'affaiblit  de  plus  en  plus.  Elle 
passe  ses  journées  couchée  sur  le  dos,  sans  parler,  et  laisse 
échapper  dans  son  lit  ses  urines  et  ses  matières  fécales.  Elle 
se  meta  pleurer  à  chaque  instant.  Quelquefois  elle  se  lève  et, 
sans  s'habiller,  veut  sortir  de  la  salle  et  de  l'hôpital.  Son  dé- 
lire revêt  la  forme  du  délire  mélancoliquee. 

Je  la  garde  dans  mon  service  jusqu'au  3  octobre.  Mais  comme 
elle  trouble  le  repos  des  autres  malades,  comme  l'aliénation 
mentale  est  bien  confirmée,  et  s'aggrave  au  lieu  de  s'amen- 
der, comme  d'ailleurs  elle  est  bien  guérie  de  son  hystérecto- 
mie,  je  la  fais  transporter  à  l'asile  des  aliénés  de  Sainte-Anne. 

Obs.  125.  —  Deux  gros  fibromes  pédicules;  hy  stéréotomie  abdo- 
minale avec  conservation  des  ovaires  et  pédicule  extérieur;  règles 
par  un  perluis  au  niveau  de  la  cicatrice  du  pédicule]  cautérisation 
de  ce  perluis;  guérison.  —  La  nommée  B...  (Louise),  âgée  de 
48  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  26  novem- 
bre 1896. 

A  vingt-deux  ans,  elle  a  eu  un  accouchement  naturel.  De- 
puis ni  couche  ni  fausse  couche.  Elle  se  portait  bien,  sauf 
quelques  accidents  dus  à  l'alcoolisme. 

Il  y  a  un  an,  douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Ce  n'est 
que  depuis  deux  mois  qu'elle  remarque  que  son  ventre  grossit. 

Je  constate,  clans  le  côté  droit  du  ventre,  un  fibrome  irrégu- 
lier, bosselé,  mobile,  qui  s'élève  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Dans  le  côté  gauche  existe  un 
autre  fibrome,  plus  petit,  à  surface  régulière.  Le  col  utérin 
est  très  élevé,  et,  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  sent  un 
lobe  arrondi. 

Le  10  décembre.  Chloroformisation  normale.  Incision  depuis 
le  pubis  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  Les 
anses  intestinales  se  présentent.  Je  les  écarte  pour  retirer 
une  tumeur,  qui  est  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  d'un  an  ; 
c'est  celle  qui  était  situé  dans  l'hypochond  re  droit.  Cette  tumeur 
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tient  à  l'utérus  par  uu  gros  pédicule  charnu.  Je  le  lie  en  X' 
avec  de  la  soie  et  j'enlève  la  tumeur.  Une  autre  tumeur 
existe  dans  l'excavation  pelvienne. Elle  est  un  peu  plus  petite 
que  la  précédente.  Je  la  retire  avec  la  main.  Elle  tient  aussi  à 
l'utérus  par  un  pédicule.  Je  passe  deux  broches  en  croix  dans  le 
corps  de  l'utérus.  Je  serre  le  cordon  de  caoutchouc  entre  les 
broches, et  je  me  débarrasse  de  la  tumeur  en  amputant  le  fond 
de  l'utérus  avec  l'insertion  des  trompes.  Les  deux  ovaires 
sont  épargnés.  Suture  du  péritoine.  Suture  des  muscles.  Su- 
ture de  la  paroi.  Flèches  de  chlorure  de  zinc  sur  la  section 
du  pédicule.  Pansements  iodoformés. 

Les  deux  tumeurs  sont  de  nature  fibreuse,  bosselées,  très 
dures.  Elles  pèsent,  l'une  environ  un  kilo,  et  l'autre  six  cents 
grammes.  Les  deux  ovaires,  qui  ont  été  laissés,  étaient  sains. 

Dans  la  journée,  douleurs.  Pas  de  vomissements.  T.  s.,  37°,8. 
Pouls  98  et  respir.  24.  La  nuit  a  été  assez  bonne,  avec 
sommeil. 

Le  11.  T.  37°,6.  Pouls  82.  Respir.  22.  L'opérée  a  une  bonne 
physionomie.  Elle  souffre  de  tiraillements  dans  les  reins.  Elle 
ne  vomit  pas.  Elle  urine  seule,  mais  ne  rend  pas  de  gaz. 

Le  12.  T.  37°, 4.  Pouls  85.  Respir.  22.  Bon  état.  Ellene  vomit 
pas.  Elle  rend  des  gaz.  Elle  ne  souffre  pas. 

Le  14.  Elle  va  très  bien  et  commence  à  manger. 

Le  15  janvier  1897.  Elle  a  un  suintement  sanguin  par  la 
petite  cicatrice  du  pédicule. 

Le  23.  Exeat.  Il  reste,  au  niveau  de  la  cicatrice  du  pédicule, 
un  petit  pertuis,  qui  donne  un  peu  de  sang. 

Le  27  novembre.  Le  petit  pertuis  persiste  et  donne  du  sang 
périodiquement  tous  les  mois.  Ce  sont  de  véritables  règles, 
quoique  très  peu  abondantes.  En  effet,  un  stylet  pénètre  dans 
la  cavité  utérine.  Ce  phénomène  n'a  rien  d'étonnant,  puisque 
les  ovaires  ont  été  conservés. 

Comme  cet  écoulement  incommode  la  malade,  je  cautérise 
le  trajet  avec  une  tige  de  chlorure  de  zinc,  de  manière  à  dé- 
truire la  muqueuse  utérine. 

Le  14  février  1898.  La  cicatrisation  de  la  petite  fistule  est 
complète.  Si  les  règles  persistent,  elles  s'écouleront  doréna- 
vant par  le  vagin. 
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Obs.  120.  —  Douze  faits  d'hy  stéréotomie  abdominale  pour 
\fiiro-myôm(s;  pédicule  au  dehors;  morts  par  péritonite  généra- 
lis^  _  10  k...  (Marie-Thérèse),  âgée  de  38  ans,  couturière,  en- 
trée le  12  janvier  1884.  Fibro-myômè  à  plusieurs  lobes  ayant 
mis  seize  ans  à  acquérir  un  volume  énorme  (flg.  38).  Ni 
couche,  ni  fausse  couche.  Douleurs  plus  intenses  dans  l'hypo- 
chondre  droit.  Métrorrhagies  très-abondantes.  Anémie  ex- 
itrême.  Ascite.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  Le  col 
utérin  est  très  élevé. 


pigure  38.  —  Aspect  du  ventre  chez  une  malade  affectée  d'un  fibro-myôme 

de  l'utérus. 

Le  7  février.  Chloroformisation.  Incision  jusqu'au-dessus  du 
jpubis.  Décollement  d'adhérences  à  l'S  iliaque  et  à  la  partie 
gauche  du  bassin.  Section  des  ligaments  larges  entre  deux 
ligatures.  Constriction  du  pédicule  avec  deux  cordons  de 
fcaoutebouc.  Fixation  du  pédicule  à  la  partie  inférieure  de 
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l'incision  par  douze  points  do  ^uture.  Suture  de  la  partie  su- 
périeure de  l'incision  avec  des  fils  d'argent. 

Le  8.  Vomissements  verdàtres.  La  sonde  ne  retire  point  i 
d'urine.  Grandes  douleurs  dans  le  ventre.  Morte  à  dix  heures 
du  soir. 

"  A  l'autopsie,  péritonite  généralisée,  filnviron  soixante  gram-  ' 
mes  de  pus  autour  du  pédicule.  Reins  blancs,  anémiés,  kys- 
tiques, surtout  le  droit. 

2°  T...  (Rosalie),  40  ans,  cuisinière,  entrée  le  6  août  1886.  il 
Deux  accouchements  naturels.  Métrorrhagies  depuis  trois 
ans.  Apparition  de  la  tumeur,  il  y  a  deux  ans,  et  en  même 
temps  douleurs  dans  le  ventre.  Tumeur  fibreuse,  grosse  comme 
une  tète  d'enfant,  avec  un  lobe  enclavé  dans  le  bassin.  L'ab-- 
domen  mesure  quatre-vingt-neuf  centimètres  de  tour.  La  ca-  \ 
vité  utérine  mesure  onze  centimètres.  Le  col  est  repoussée 
vers  la  symphyse.  Pas  d'altération  des  urines. 

Le  19.  Chloroformisation.  Incision  jusqu'à  l'ombilic.  LeH 
fibrome  est  amené  au  dehors  après  une  extraction  très  diffi- 
cile et  incomplète  du  lobe  enclavé.  Broches  en  croix  à  travers 
le  pédicule.  Au-dessous  des  broches  un  double  cordon  de 
caoutchouc  est  passé  à  travers  le  pédicule  et  sert  àétreindre 
ses  deux  moitiés.  Suture  de  l'incision  abdominale. 

Le  22.  Mort  après  ballonnement  du  ventre,  vomissements/, 
ascension  delà  température  et  du  pouls. 

A  l'autopsie,  péritonite  généralisée,  suppurée. 

3°  P...  (Victorine),  34ans,  lingère,  entrée  le  4  mars  1888.;. 
Fibrome  gros  comme  une  tête  d'adulte.  Agrandissement  de  las 
cavité  utérine.  Métrorrhagies  ayant  amené  une  anémie  et  un 
affaiblissement  extrêmes.  La  malade  paraît  tout-à-fait  exsan-  ' 
gue.  Un  traitement  reconstituant  est  institué  pendant  trois 
semaines. 

Le  27  mars.  Chloroformisalion  facile.  Incision  jusqu'au-- 
dessus de  l'ombilic.  Extraction  difficile  de  la  masse  fibreuse. 
Section  et  ligature  du  ligament  large  droit.  Ligature  du  pédi- 
cule avec  un  cordon  de  caoutchouc  serré  entre  deux  broches 
placées  en  croix.  Dans  la  journée  et  le  jour  suivant,  vomisse- 
ments noirs,  hoquets,  grande  faiblesse,  ballonnement  du 
ventre. 
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Le  29,  à  onze  heures  du  soir,  mort  de  péritonite. 
4»  B  ..  (Elise),  42  ans,  couturière, entrée  le  19  février  1890. 
aménorrhée  depuis  1  âge  de  vingt-deux  ans.  Ni  couche,  ni 
fausse  couche.  Tumeur  dure,  lisse,  un  peu  bosselée  sur  ses 
côtés,  s'étendant  jusqu'à  un  centimètre  au-dessus  de  l'ombilic. 
Col  sain,  dévié  à  gauche.  Salpingite  concomitante  à  droite. 
Dysurie. 

Le  25  février.  Chlorof.  Incision  jusqu'au-dessus  de  1  ombi- 
lic. Décollement  de  la  vessie  à  la  partie  inférieure  du  corps 
fibreux.  Extraction  de  la  masse.  Constriction  de  son  pédi- 
cule avec  un  cordon  de  caoutchouc  enroulé  deux  fois  entre 
la  broche  supérieure  et  la  broche  intérieure.  Le  fibrome 
était  parsemé  à  sa  surface  par  des  veines  grosses  comme  le 
pouce. 

Le  28.  L'opérée  commence  à  vomir.  Pas  de  gaz  par  l'anus. 
Vives  douleurs  de  ventre.  Mort  dans  la  nuit,  à  une  heure  du 
matin. 

Du  sang  a  suinté  assez  abondamment  à  travers  le  pédicule. 
Le  péritoine  est  congestionné,  couvert  d'arborisations  vascu- 
laires.  Il  n'y  a  ni  pus,  ni  fausses  membranes. 

5°  B...  (Emilie),  44  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  2  mai  1890. 
Aucun  accouchement.  Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'une  chute, 
ménorrhagie,  puis  métrorrhagies  devenant  de  plus  en  plus 
abondantes.  Dernièrement,  congestion  cérébrale  avec  parésie 
motrice  et  sensitive  durant  deux  jours.  Faciès  apoplectique. 
Signes  d'alcoolisme,  tremblement,  vertiges.  Dysurie.  Deux 
tumeurs  abdominales,  l'une  à  gauche,  dure,  mobile,  grosse 
comme  les  deux  poings,  l'autre  remplissant  la  moitié  droite 
du  ventre,  grosse  comme  une  tête  d'adulte. 

Le  27  mai.  Chlorof.  Incision  prolongée  jusqu'au-dessus  de 
l'ombilic.  Extractions  successives  de  quatre  masses  fibreuses. 
L'intestin  fait  irruption.  On  le  rentre  et  on  le  contient  diffi- 
cilement. Ligature  du  pédicule  avec  cordon  de  caoutchouc 
entre  les  broches  en  croix.  Suture  de  l'incision. 

Le  28.  Faciès  rouge,  non  grippé.  Vives  douleurs  dans  le 
ventre.  Pas  de  vomissements.  Emission  spontanée  des  urines  et 
des  gaz.  Pendant  la  nuit  agitation  due  à  un  délire  alcoolique. 
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Elle  veut  se  lever,  enlever  son  pansement.  On  est  obligé  de 
l'attacher  dans  son  lit. 

Le  29.  Journée  assez  calme.  T.,  37",9;  P.  114  ;  R.  21.  Mais  le 
soir  grande  agitation.  A  minuit,  le  faciès  devient  plus  rouge. 
Les  muscles  de  la  face  se  coutracturent.  Respiration  courte,  i 
fréquente.  Mort  à  cinq  heures  du  matin  dans  une  sorte  de  coma. 

A  l'autopsie,  fausses  membranes  sur  les  anses  intestinales  | 
très  distendues.  Vascularisation  du  péritoine.  Au-dessous  du  il 
pédicule  on  trouve  un   fibrome  gros  comme  une  orange.  , 
L'utérus,  dont  la  cavité  n'est  pas  augmentée,  n'est  pas  compris 
dans  le  pédicule.  L'ovaire  droit  lui  est  accolé.  Congestion  des  , 
poumons.  Plaques  d'athérôme  sur  les  valvules  mitrales  et 
aortiques. 

6°  D...  (Marie),  50  ans,  entrée  le  22  décembre  1891.  Depuis 
quelques    mois    ménorrhagies,   puis  métrorrhagies    avec  : 
douleurs.  Fibrome  gros  comme  une  tête  d'enfant.  Cavité  i 
utérine  mesurant  treize  centimètres.  Une  bronchite,  qui  ne 
paraît  pas  de  nature  tuberculeuse,  fait  retarder  l'opération 
jusqu'au  2  février  1892.  Chlorof.  Section  du  ligament  large  | 
gauche.  L'utérus  tient,  à  droite, à  une  tumeur  qui,  en  se  déchi-  I 
rant,  ouvre  un  abcès  dont  le  pus  est  très  fétide.  Immédiatement 
lavage  abondant  du  péritoine.  Formation  d'un  pédicule  au- 
dessous  des  broches  par  la  constriction  d'un  cordon  de  caout- 
chouc. Compresse  de  gaze  iodoformée  dans  le  péritoine  pour  i 
séparer  le  pédicule  de  la  masse  des  intestins. 

Le  fibrome  inclus  dans  les  parois  de  l'utérus  était  en  voie 
de  sphacèle. 

Péritonite  infectieuse  généralisée.  Mort  le  13  février  à  huit 
heures  du  soir. 

L'autopsie  n'a  pas  été  faite,  mais  il  est  évident  que  le  fibrome 
se  compliquait  d'une  salpingite  suppurée,  dont  le  pus,  ré- 
pandu dans  le  péritoine,  a  causé  la  péritonite. 

7°  J...  (Suzanne),  34  ans,  sans  profession,  entrée  le  16  jan- 
vier 1893.  Un  accouchement  naturel,  après  lequel  métrite. 
Depuis  quatorze  ans,  pertes  continuelles.  Douleurs.  Anémie. 
Epuisement.  Apparition  de  la  tumeur  il  y  a  cinq  ans.  Celle-ci 
est  dure,  bosselée,  mobile,  et  atteint  l'ombilic.  L'hystérométre 
ne  peut  pénétrer. 
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Le  9  mai.  Chlorof.  L'épiploon,  qui  recouvre  la  tumeur,  est 
refoulé.  Issue  de  l'intestin.  Section  du  ligament  large  gauche 
entre  deux  ligatures.  La  tumeur  étant  bien  sortie  de  l'abdo- 
men, son  pédicule  est  lié  par  un  cordon  de  caoutchouc  au- 
dessous  de  deux  broches  en  croix. 

La  journée  et  la  nuit  sont  assez  bonnes.  Plusieurs  vomisse- 
ments. 

Le  10.  T.  matin,  37°,4  ;  Pouls  120  ;  Respiration,  52. 
Dans  la  journée,  la  respiration  devient  anxieuse,  le  ventre  se 
ballonne.  Vomissements  noirâtres.  Pouls  imperceptible.  A 
quatre  heures,  la  température  monte  à  40°, 2.  A  six  heures, 
mort. 

A  l'autopsie,  péritoine  pariétal  et  viscéral  vascularisé, 
dépoli.  Au  voisinage  du  pédicule,  une  quantité  de  pus,  qu'on 
peut  évaluer  à  trente  grammes,  étalé  en  nappe  sur  le  péri- 
toine. Commencement  de  formation  de  fausses  membranes. 

8°  D...  (Marie),  42  ans,  sans  profession,  entrée  le  12  octobre 
1893.  Pas  de  couche  antérieure.  Le  début  paraît  ne  remonter 
qu'à  trois  mois,  par  des  douleurs,  des  métrorrhagies  et  une  leu- 
corrhée abondante.  Dysurie  et  constipation.  L'accroissement 
de  la  tumeur  a  été  rapide,  jusqu'à  acquérir  le  volume  d'une 
grossesse  de  huit  mois. 

Le  20  octobre.  Chlorof.  Incision  jusqu'à  l'ombilic.  Extrac- 
tion facile  de  la  tumeur,  après  la  section  des  deux  ligaments 
larges.  Broches  en  croix.  Pédicule  au  délions. 

Le  fibrome,  développé  au  fond  de  l'utérus,  présentait  une 
couleur  gris  rougeàtre  et  commençait  à  se  sphacéler. 

Le  22  octobre.  Vomissements  noirs,  très  nombreux.  Pas  de 
gaz  par  l'anus.  T.,  38°,4  ;  P.  120;  Resp.40.  Mort  à  cinq  heures 
du  soir. 

9°  M...  (Marie),  45  ans,  concierge,  entrée  le  21  novembre 
1893.  Trois  accouchements  naturels.  Début,  il  y  a  huit  mois, 
par  des  métrorrhagies.  Il  y  a  cinq  semaines,  poussée  de  péri- 
tonite et  congestion  pulmonaire.  La  tumeur  est  grosse  comme 
la  tête  d'un  entant. 

Le  l°r  décembre.  Chlorof.  Extraction  du  fibrome  après 
ligature  et  section  du  ligament  large  gauche.  Pédicule  au 
dehors. 
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Tout  alla  bien  jusqu'au  8  décembre,  jour  du  premier  pan- 
sement. Sur  les  instances  de  la  malade,  qui  se  plaignait  de  la 
gène  que  lui  causait  les  broches  du  pédicule,  et  pensant  que 
ce  dernier  avait  contracté  des  adhérences  assez  solides  avec 
la  paroi,  je  me  laissai  aller  à  le  couper  au-dessous  des  broches. 
Immédiatement  le  moignon  rompit  ses  adhérences  encore  trop 
faillies,  et  rentra  dans  le  ventre  où  il  se  perdit.  J'introduis 
aussitôt  dans  la  cavilé  périlonéale  une  compresse  de  gaze 
iodoformée  pour  séparer  les  intestins  du  pédicule. 

Le  9.  Les  anses  intestinales  se  montrent  au  niveau  du  trou 
béant  laissé  par  le  pédicule.  Une  péritonite  est  en  voie  de 
développement. 

Le  10.  Mort  de  péritonite. 

J'ai  donc  perdu  cette  malade  pour  avoir  sectionné  trop 
tôt  le  pédicule,  avant  que  les  adhérences  du  moignon  à  la 
paroi  fussent  assez  solides. 

10°  E...  (Êrnestine),  45  ans,  couturière,  entrée  le  9  juin 
1894.  Six  accouchements  naturels.  Début  depuis  quatre  ans 
par  des  métrorrhagies,  augmentant  de  plus  en  plus  et  pro- 
duisant de  l'anémie  avec  une  grande  faiblesse.  Fibrome  du 
volume  d'une  grossesse  de  six  mois.  Cautérisation  immé- 
diate avec  une  tige  de  chlorure  de  zinc  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie. 

Le  25  juin.  Chlorof.  Grande  incision.  Extraction  difficile  de 
la  tumeur.  Section  des  deux  ligaments  larges  au-delà  des 
ovaires.  Pédicule  au  dehors. 

Le  28.  Mort  de  péritonite  généralisée. 

11°  L...  vEugénie),  49  ans,  religieuse,  entrée  le  7  octobre 
1897,  n'est  plus  réglée  depuis  quatre  ans.  Depuis  deux  ans,  mé- 
trorrhagies de  temps  en  temps  et  accroissement  du  ventre,  qui 
a  atteint  le  volume  d  une  grossesse  à  terme.  Dysurie.  Les 
métrorrhagies  sont  devenues  continuelles. 

Le  11.  Hystérectomie.  Section  des  deux  ligaments  larges 
comprenant  les  deux  ovaires.  Pédicule  externe.  La  tumeur 
pèse  trois  kilos  six  cents  grammes.  La  cavité  utérine  est  très 
agrandie. 

Le  13.  Congestion  pulmonaire.  Ballonnement  du  ventre,  pas 
de  vomissements. 
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Le  14.  T.  40;  Pouls  150;  Resp.  20.  Mort,  à  onze  heures  du 
soir,  par  congestion  pulmonaire  et  par  péritonite. 
L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

12"  M...  (Marie),  âgée  de  42  ans,  religieuse,  entrée  le 
3  octobre  1896.  sans  antécédents  morbides,  a  vu  se  dévelop- 
per, depuis  deux  ans,  un  fibrome  utérin.  Métrorrhagies  abon- 
dantes, gène,  douleurs. 

Le  5.  Hystérectomie  abdominale  par  le  procédé  du  pédicule 
extérieur.  La  tumeur  pèse  deux  lui.  six  cents  cinquante 
grammes.  Les  trompes  et  les  ovaires  ont  suivi  la  tumeur. 

Le  7.  A  cinq  heures  du  soir,  mort  de  péritonite  septique, 
contre  toutes  prévisions,  car  l'opération  avait  été  très  régu- 
lière. Mais  on  avait  apporté  clans  le  service  une  femme  affectée 
de  septicémie  puerpérale  très  grave,  avec  déchirure  de  la  vulve, 
femme  qui  avait  succombé  la  veille  de  l'opération.  J'avais  re- 
commandé aux  élèves  et  aux  personnes  de  service  de  prendre 
garde  de  contaminer  les  autres  malade?.  Je  suis  persuadé 
qu'une  contagion  s'est  produite  pendant  l'hystérectomie  abdo- 
minale, et  que,  malgré  mes  soins,  Marie  M...  a  succombé  aune 
septicémie  communiquée. 

Obs.  127.  —  Hystérectomie  abdominale  pour  fibro-myôme  ; 
pédicule  à  l'extérieur  ;  mort  de  choc.  —  R...  (Amélie),  âgée 
de  46  ans,  ménagère,  m'est  adressée,  le  6  février  1891,  par 
un  de  mes  anciens  internes,  le  Dr  Duchon-Doris.  .Elle  a  eu  six 
accouchements,  dont  quatre  avant  terme.  Vers  l'âge  de  qua- 
rante et  un  ans,  elle  remarqua  que  son  ventre  grossissait,  et 
elle  sentit  une  tumeur,  qui  changeait  de  place  et  paraissait 
aussi  changer  de  volume.  Ses  règles  n'étaient  ni  augmentées, 
ni  douloureuses.  Mais,  quelques  jours  avaut  et  quelques  jours 
après  l'époque  menstruelle,  elle  ressentait  de  violentes  coli- 
ques, qu'elle  comparait  aux  douleurs  de  l'accouchement. 

Le  fond  de  la  tumeur  s'étend  au-dessus  de  l'ombilic.  Elle 
est  dure,  globuleuse,  très  mobile.  Elle  l'ait  corps  avec  l'utérus. 

Le  11  mars.  Chloroformisation  sans  incident.  Longue  inci- 
sion depuis  le  pubis  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  Les  intes- 
tins tendent  à  sortir,  mais  sont  bien  maintenus  par  des 
éponges  et  des  compresses  chaudes.  Section,  des  deux  liga- 
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ments  larges,  au-delà  des  ovaires,  entre  deux  ligatures.  La 
tumeur  est  alors  extraite  et  basculée  eu  avant.  Deux  bro- 
ches transflxent  son  pédicule.  Un  cordon  de  caoutchouc  est 
serré  entre  ces  deux  broches.  Puis  la  tumeur  est  séparée  par 
une  section  à  un  centimètre  au-dessus  des  broches.  Suture  de 
la  paroi  et  pansement. 

La  malade,  portée  dans  son  lit,  a  un  réveil  très  agité.  T.  37°; 
P.,  122  ;  R.,  36.  Puis  elle  se  calme,  tombe  dans  une  sorte  de 
collapsus  et  tend  à  se  refroidir.  Injections  d'éther,  Champagne, 
frictions,  boules  d'eau  chaude. 

Le  lendemain  matin.  Mort. 

L'autopsie  ne  donne  aucun  renseignement  sur  la  cause  de 
la  mort.  Il  n'y  a  ni  péritonite,  ni  hémorrhagie.  Tous  les  or- 
ganes sont  sains.  Nous  en  concluons  que  la  malade  a  suc- 
combé au  choc  opératoire. 

Obs.  128.  —  Deux  faits  cThy stéréotomie  supra-vaginale  ;  pédi- 
cule abandonné  ;  hémorrhagie  par  lepédicule  ;  morts.  —  1°  La 
nommée  L...  (Elisa),  âgée  de  40  ans,  journalière,  entre  le 
10  décembre  1882,  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  15. 

Il  y  a  deux  ans,  la  malade  commence  à  souffrir  dans  le 
ventre  et  à  s'apercevoir  que  cette  région  augmente  de  volume. 
En  même  temps  elle  a  la  sensation  d'une  tumeur,  qui  se 
déplace  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  selon  le  sens  du  décu- 
bitus latéral. 

La  tumeur  abdominale  acquiert  progressivement  des  di- 
mensions de  plus  en  plus  grandes.  Actuellement,  elle  a  le  vo- 
lume d'une  grossesse  à  terme.  Elle  est  manifestement  fluc- 
tuante, mais  une  ponction  exploratrice  n'amène  l'issue  d'aucun 
liquide.  La  paroi  abdominale  glisse  facilement  à  sa  surface 
en  produisant  un  léger  bruit  de  frottement  séreux.  La  sonorité 
manque  dans  tous  les  points  en  contact  avec  la  tumeur  et 
existe  dans  les  flancs.  Le  toucher  vaginal  permet  de  constater 
que  le  col  de  l'utérus  a  sa  mobilité  normale  et  ne  semble  pas 
faire  corps  avec  la  tumeur.  L'hystéromètre  ne  pénètre  que 
dans  la  cavité  du  col,  ce  qui  me  fait  admettre  que  la  pro- 
duction morbide  entraîne  l'utérus  dans  une  antéflexion 
forcée. 
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Le  réseau  veineux  sous-cutané  est  très  développé  à  l'abdo- 
men et  aux  cuisses. 

Les  régies  sont  régulières.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  métrorrha- 
gies.  Mais  la  tumeur  empêche  la  malade  de  gagner  sa  vie  par 
!  la  gène  qu'elle  occasionne.  Elle  produit,  de  temps  en  temps, 
des  vomissements,  de  la  dyspnée,  des  troubles  de  la  miction, 
des  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs,  qui  cepen- 
dant ne  sont  pas  œdématiés. 

La  santé  générale  est  assez  bonne.  Il  n'y  a  point  d'antécé- 
dents morbides,  personnels  ou  héréditaires. 

Sauf  l'absence  de  liquide  par  la  ponction,  tous  les  signes  sont 
en  faveur  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Nous  ne  pouvons  donc  porter 
un  diagnostic  précis  sur  la  question  de  savoir  si  l'on  a  affaire 
à  un  fibrome. 

Le  5.  Chloroformisation.  Incision  sur  la  ligne  médiane  re- 
montant à  quatre  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  La 
tumeur  apparaît  sous  la  forme  d'un  globe  jaunâtre,  sillonné 
par  d'énormes  veines.  Elle  est  facilement  énucléée,  en  pres- 
sant sur  les  côtés  de  l'abdomen,  et  basculée  en  avant,  tandis 
que  les  aides  protègent  l'intestin  en  le  recouvrant  de  com- 
presses chaudes.  Le  pédicule  a  environ  trois  centimètres  de 
diamètre.  Il  est  lié,  d'abord,  avec  un  gros  fil  de  catgut,  puis 
par  un  fil  de  fer  fortement  serré  avec  un  serre-nœud.  Enfin 
un  second  catgut  est  serré  immédiatement  au-dessous  du  fil  de 
fer  et  dans  le  sillon  tracé  par  ce  dernier.  Le  fil  de  fer  est 
ensuite  enlevé,  et  la  tumeur  est  sectionnée  au-dessus  des  liga- 
tures à  coups  de  ciseaux.  Cela  fait,  le  pédicule,  bien  lavé,  est 
abandonné  dans  la  cavité  abdominale,  dont  l'incision  est  sutu- 
rée par  des  fils  profonds  en  argent  et  par  des  fils  superficiels. 
On  remarquera  combien  cette  ligature  du  pédicule,  dont  la 
surface  était  pourtant  bien  exsangue,  offrait  peu  de  sécurité 
conlre  une  hémorrhagie  consécutive.  Mais  je  n'employais  pas 
encore,  à  cette  époque,  la  ligature  avec  le  cordon  de  caout- 
chouc au-dessous  de  broches  entrecroisées. 

Dans  l'après-midi,  l'opérée  est  dans  un  état  voisin  de  la  syn- 
cope, très  faible.  Yeux  excavés.  Sueurs  profuses.  Nausées. 
Vomissements. 

A  cinq  heures,  j'enlève  le  pansement,  qui  est  imprégné  de 
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sang.  Je  vois  alors  du  sang  s'échapper  de  la  partie  inférieure 
de  l'incision  sous  la  forme  d'un  petit  jet.  Ce  sang,  qui  est  noir, 
ne  vient  pas  directement  du  pédicule,  mais  d'un  épanchement 
dans  la  cavité  abdominale.  En  effet,  la  pression  sur  l'abdomen 
fait  refluer  le  sang  au  dehors.  J'enlève  aussitôt  les  points 
inférieurs  de  la  suture,  et  je  vais  à  la  recherche  du  pédicule, 
que  je  saisis  avec  des  pinces  hémostatiques.  Les  ligatures  de  | 
catgut  tiennent  bien  sur  le  pédicule,  mais  je  me  figure 
qu'elles  sont  insuffisamment  serrées,  probablement  parce  que 
le  tissu  du  pédicule  s'est  dégorgé  et  amoindri  après  la  section 
de  la  tumeur.  Malgré  les  pinces,  l'hémorrhagie  continue.  Je 
traverse  alors  le  pédicule  avec  un  trocart  courbe,  au  dessous 
duquel  je  place  une  nouvelle  ligature  en  masse  avec  un  gros 
fil  de  catgut.  L'hémorrhagie  s'arrête.  Le  pédicule  embroché 
par  le  trocart  reste  fixé  à  la  partie  inférieure  de  l'incision. 
Deux  ou  trois  sutures  d'argent  referment  l'abdomen. 

Le  6.  L'opérée  a  un  faciès  meilleur.  Elle  est  moins  abattue. 
Mais,  vers  huit  heures  du  soir,  des  vomissements  verdâtres  i 
se  produisent  ;  le  ventre  se  ballonne. 

Le  7.  La  péritonite  s'accentue  de  plus  en  plus. 

Le  8.  Mort  à  cinq  heures  du  soir. 

Autopsie.  Le  pédicule  est  représenté  par  le  col  et  la  partie 
la  plus  inférieure  de  l'utérus.  Le  tout  a  cinq  centimètres  de  lon- 
gueur. Le  museau  de  tanche  et  le  canal  cervical  sont  normaux,  j 

Au-dessous  de  la  surface  de  section,  la  double  ligature  au  j 
catgut  persiste.  Il  est  impossible  que  l'hémorrhagie  vienne  | 
de  la. 

Le  cul-de-sac  recto-utérin  était  rempli  de  caillots. 

Le  ligament  large  droit  est  intact,  ainsi  que  l'ovaire  et  la 
trompe.  A  gauche,  le  ligament  large  a  été  sectionné  ou  dé. 
chiré.  Il  est  séparé  du  bord  utérin  et,  sur  les  bords  de  ladéchir 
rure,  on  aperçoit  des  vaisseaux  béants  remplis  de  caillots. 
La  trompe  n'est  plus  représentée  que  par  son  pavillon, 
L'ovaire  gauche  manque,  à  moins  qu'il  ne  soit  représenté  par 
un  noyau  caséeux,  contenant  deux  concrétions  crétacées, 
logés  entre  les  feuillets  du  ligament  large.  La  vessie  est 
normale. 

La  cavité  pelvienne  est  remplie  de  sang.  Le  péritoine  viscéral 
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est  rouge  vineux.  Les  intestins  forment  dans  leur  ensemble 
une  sorte  de  bloc,  les  anses  adhérant  les  unes  aux  autres  assez 
faiblement.  Sur  certains  points  les  anses  paraissent  soudées  par 
un  caillot.  Le  grand  épiploon  est  épaissi,  vascularisé,  d'un 
rouoe  sombre.  Il  est  ramassé  en  paquet  au-dessus  de  l'ombilic. 


Figure  39.  —  Fibro-myôme  du  fond  de  l'utérus,  donnant  la  sensation  de 
fluctuation  et  simulant  un  kyste  de  l'ovaire.  Développement  énorme 
du  plexus  veineux.  (Dessin  de  la  tumeur  telle  qu'elle  paraissait  se  pré- 
senter avant  l'opération.) 

La  tumeur  pesait  quatre  kil.  cent  soixante  quinze  grammes. 
Elle  était  sphérique,s'effilant  graduellement  à  sa  partie  infé- 
rieure pour  se  continuer  avec  l'utérus.  Sa  circonférence  me- 
surait cinquante-neuf  centimètres.  Le  libro-myôme  s'était 
développé  aux  dépens  du  iond  et  de  la  paroi  postérieure  de 
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l'utérus.  La  cavité  utérine  n'était  pas  agrandie.  Sur  les  côtés 
de  l'utérus  on  voit  une  portion  des  ligaments  larges  conte- 
nant d'énormes  vaisseaux  béants  (fig.  39). 

2°L...  (Marie),  39 ans,  blanchisseuse,  entrée  le  3 janvierl89o, 
a  eu  quatre  couches  naturelles.  Ses  règles  étaient  normales. 
Elle  était  affectée  de  varices  aux  jambes.  Une  de  ces  varices 
se  rompit,  il  y  a  quatre  mois,  et  la  malade  étant  obligée  de 
rester  au  lit  s'aperçut  qu'elle  portait  une  tumeur  dans  le 
ventre. Depuis  lors  la  tumeur  a  rapidement  grossï,  en  produi- 
sant des  douleurs  surtout  dans  le  décubitus  dorsal.  Il  n'y  a  pas 
de  ménorrhagie,  mais  la  tumeur  augmente  de  volume  au  mo- 
ment des  règles.  Actuellement  elle  atteint  l'ombilic.  Elle 
est  mobile,  lisse,  dure.  La  cavité  utérine  mesure  dix  centi- 
mètres. Un  peu  de  dysurie.  Pas  d'ascite.  Pas  d  œdème  des 
membres  inférieurs.  Ni  albuminerie,  ni  glycosurie.  Bon  état 
général.  Un  peu  d'obésité. 

Le  8  janvier.  Chlorof.  Incision  jusqu'à  l'ombilic.  La  tumeur 
est  facilement  extraite.  Le  ligament  large  gauche  est  coupé 
entre  deux  ligatures.  La  base  de  la  tumeur  est  traversée  par 
une  broche,  au-dessous  de  laquelle  est  placée  une  ligature 
provisoire  avec  un  cordon  de  caoutchouc.  Section  de  la  tu- 
meur. Evidement  du  pédicule,  de  manière  à  obtenir  deux 
lèvres,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  qui  sont  suturées 
avec  un  fil  de  catgut,  puis  ligature  en  masse  du  pédicule  avec 
un  fort  fil  de  soie  plate.  La  ligature  provisoire  de  caoutchouc 
est  enlevée  et,  comme  le  moignon  saigne  un  peu,  je  passe  au- 
dessous  du  point  saignant  un  fil  de  catgut  que  je  serre  forte- 
ment. Tout  suintement  paraissant  arrêté,  je  suture  l'incision 
en  trois  plans. 

La  journée  est  assez  calme.  Vers  quatre  heures  de  l'après- 
midi,  l'opérée  semble  très  affaiblie.  Vomissement  muqueux. 

Le  9.  T.,  37°,8.  Pouls  incomptable.  Respir.  24.  Physionomie 
pâle,  très  altérée.  Pas  de  douleur.  Point  de  ballonnement  du 
ventre.  Soif  vive.  Le  pansement  est  un  peu  imbibé  de  sang. 

Caféine.  Injection  sous-cutanée  de  sérum.  Lavement  de 
bouillon  avec  0,20  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Mort  à  huit  heures  du  soir. 

L'autopsie  montre  que  la  cause  de  la  mort  est  uuehémor- 
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rhagie  par  le  pédicule.  Une  masse  de  caillots  englobait  ce  pédi- 
cule, et  le  sang  épanché  dans  le  ventre  avait  reflué  vers  l'inci- 
sion, qui  en  laissait  échapper  une  petite  quantité. 

Le  fibrome,  gros  comme  une  tête  d'enfant,  présentait  à  sa 
surface  une  concrétion  pierreuse. 

OBS.  129.  —  Fibrome  compliqué  d'une  grossesse  de  trois  mois 
impossible  à  diagnostiquer;  hysiérectomie  abdominale  ;  pédi- 
cule au  dehors]  anurie  et  intoxication  phènique'e;  mort.  — 
L.  (Zélie),  âgée  de  44  ans,  sans  profession,  entrée  le  17  sep- 
tembre 1894,  a  été  mariée  à  vingt-quatre  ans  et  a  eu  trois 
couches  naturelles.  A  trente-deux  ans,  un  médecin  reconnut 
qu'elle  portait  un  fibrome  utérin.  Depuis  lors  elle  n'est  plus 
devenue  enceinte. 

Il  y  a  quinze  mois,  arrêt  des  régies  pendant  quatre  semaines  ; 
puis  les  règles  deviennent  moins  abondantes,  mais  plus  prolon- 
gées. Le  ventre,  qui  grossissait  un  peu  depuis  un  an,  s'est  mis 
à  augmenter  considérablement  dans  ces  derniers  temps,  au 
point  que  la  malade  fut  obligée  d'élargir  ses  vêtements.  Les 
souffrances  devenant  de  plus  en  plus  vives,  elle  se  décida  à 
entrer  à  l'Hôtel-Dieu. 

A  l'examen  de  l'abdomen,  je  constate  une  tumeur  bosselée, 
de  consistance  élastique,  presque  rénitente,  remontant  à  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  occupant  à 
la  fois  la  région  médiane  et  les  flancs, se  mobilisant  facilement 
dans  le  sens  transversal. 

Au  toucher,  le  col,  un  peu  gros,  est  abaissé  prés  de  la  vulve. 
La  tumeur  et  l'utérus  semblent  faire  corps.  Les  culs-de-sac  sont 
libres.  Je  ne  peux  introduire  l'hystéromètre. 

L'état  général  est  bon  et  a  toujours  été  bon.  La  malade  a  plus 
d'appétit  depuis  que  son  ventre  a  grossi.  Elle  n'a  ni  envies  de 
vomir,  ni  vomissements.  Elle  a  de  fréquents  besoins  d'uriner, 
ce  qui  l'oblige  à  se  lever  plusieurs  fois  la  nuit.  Cette  incommo- 
dité remonte  à  sept  ou  huit  ans  et  va  en  augmentant.  Pas  de 
constipation. 

Rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  l'existence  d'une  gros- 
sesse chez  une  femme,  qui  n'avait  pas  eu  d'enfant  depuis  plus 
de  douze  ans.  qui  était  réglée,  mais  irrégulièrement,  comme  il 
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arrive  aux  approches  de  la  ménopause,  qui  n'avait  ni  vomisse-  j 
ment,  ni  autres  signes  pouvant  mettre  sur  la  voie  d'un  fibrome  i 
compliquée  de  grossesse. 

Le  22.  Ghlorof.  Incision  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  Extrac- 
tion de  la  tumeur  qui  ne  présente  pas  d'adhérences.  Le  pédi- 
cule n'est  pas  volumineux.  Il  est  traversé  par  deux  broches  en 
croix,  entre  lesquelles  un  cordon  de  caoutchouc  est  serré. 
Section  et  ablation  de  la  tumeur.  Lavage  du  péritoine.  Suture 
de  la  séreuse  avec  catgut,  de  la  paroi  avec  des  crins.  La  section 
du  pédicule  fixé  au-dehors  est  recou  verte  par  plusieurs  flèches 
de  chlorure  dezinc.  Par-dessus  pansement  avec  des  compresses 
imbibées  d'eau  phéniquée. 

La  tumeur  enlevée  présente  deux  gros  lobes,  l'un  droit, 
très  volumineux,  est  un  fibro-myôme  développé  dana*  la  corne 
droite  de  l'utérus;  l'autre,  deux  fois  moins  gros,  est  l'utérus,  , 
dont  la  cavité  contient  un  fœtus  de  trois  mois  environ  !  Sur  la  I 
section  du  col  on  voit  l'orifice  d'un  canal  qui,  après  un  trajet  | 
d'environ  quatre  centimètres,  conduit  dans  la  cavité  utérine.  I 
Les  membranes  de  l'œuf  étaient  intactes  au  moment  où  j'ai  I 
sectionné  le  second  lobe  pour  m'assurer  de  son  contenu. 

Le  23.  T.  m.,  37-, 6;  P.,  102  ;  R.,  25. 

L'opérée  ne  se  plaint  pas  de  souffrir.  Elle  ne  rend  pas  de 
gaz  par  l'anus  et  n'urine  pas  seule.  Son  faciès  est  pâle.  Quel- 
ques hoquets,  quelques  vomissements  muqueux. 

Vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Champagne  froid.  Lavement 
avec  40  centigrammes  de  quinine,  1  gr.  50  de  chloral  et  cinq 
gouttes  de  laudanum. 

Le  24.  T.  m.,  38°;  P.,  85  ;  R.,  20. 

L'opérée  ne  vomit  plus.  Elle  rend  des  gaz.  On  est  obligé  de 
la  sonder.  Les  urines  sont  très  peu  abondantes  et  ont  une 
teinte  enfumée.  Soif  assez  vive.  Dans  la  journée  grand  abatte- 
ment. Pouls  filiforme,  incomptable.  L'intelligence  parait 
affaiblie. 

Le  25.  T.  m.,  36;  P.  imperceptible.  Extrémités  froides.  La 
malade  n'a  plus  sa  connaissance.  Le  ventre  est  un  peu  bal- 
lonné. Beaucoup  de  gaz  s'échappent  par  l'anus.  Anurie.  Depuis 
vingt-  quatre  heures  on  n'a  pas  retiré  par  la  sonde  cent  grammes 
d'urine.  Cette  urine  a  une  teinte  plus  noire  que  la  veille.  Aus- 
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sitôt  je  remplace  le  pansement  phéniqué  par  un  pansement  à 
l'iodoforme. 

Mort  à  onze  heures  et  demie  du  matin. 

L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite. 

J'attribue  ce  décès  à  un  arrêt  de  la  fonction  urinaire,  arrêt 
qui  a  rendu  possible  un  certain  degré  d'intoxication  par  l'acide 
phénique.  Cependant  il  n'y  avait  eu  qu'un  pansement  ordi- 
naire avec  des  compresses  phéniquées  humides  appliquées  sur 
la  peau  de  l'abdomen.  Il  n'y  avait  d'autre  plaie  que  la  sec- 
tion du  pédicule,  qui  ne  pouvait  guère  être  une  surface  absor- 
bante, puisque  sa  base  était  fortement  serrée  par  le  cordon  de 
caoutchouc.  Cependant  le  fait  est  là  :  les  urines  avaient  une 
teinte  noirâtre,  et  la  malade  s'est  refroidie  et  a  perdu  connais- 
sance comme  dans  l'empoisonnement  carbolique.  L'absorption 
phéniquée,  qui  aurait  été  insignifiante  chez  une  autre  opérée, 
est  devenue  mortelle  par  l'interruption  de  la  fonction  urinaire 
qui  a  permis  l'accumulation  du  poison  dans  le  sang. 

Obs.  130.  —  Hy stéréotomie  pour  un  fibro-myôme  chez  une 
malade  ayant  un  commencement  d'ataxie  ;  pédicule  perdu  ; 
guérison  de  l'opération  ;  escharres  au  sacrum  ;  mort  dans  la 
démence  et  le  gâtisme.  —  B...  (Julie),  âgée  de  54  ans,  culotière, 
a  été  réglée  de  très  bonne  heure  et  toujours  très  régulièrement 
Mariée  à  trente-et-un  ans,  elle  a  eu  deux  enfants  très  bien 
portants.  A  quarante-huit  ans  ménopause  sans  aucun  trouble. 

Il  y  a  à  peu  près  vingt  ans,  depuis  sa  dernière  grossesse,  son 
ventre  augmenta  graduellement  de  volume.  Il  était  devenu 
si  gros,  il  y  a  douze  ans,  qu'à  l'Hôtel -Dieu  on  lui  offrit  de  faire 
une  opération.  Depuis  trois  ans,  le  ventre  a  progressivement 
diminué  de  volume.  Mais,  en  même  temps,  survenaient  de 
l'incontinence  d'urine,  des  troubles  de  la  marche  et  une  sur- 
dité qui  s'est  constamment  aggravée.  Constipation  habituelle, 
avec  des  garde-robes  tous  les  dix  ou  huit  jours.  Jamaisla  malade 
n'a  souffert  du  ventre.  Elle  n'a  jamais  eu  de  vomissements. 
Il  n'y  a  que  très  peu  de  temps  qu'elle  a  observé  de  l'œdème  aux 
jambes.  C'est  une  femme  petite,  maigre,  très  affaiblie  par  un 
travail  opiniâtre  de  dix-huit  à  vingt  heures  par  jour,  se  nour- 
rissant très  mal . 
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A  l'entrée  dans  le  service,  le  17  juin  1885,  on  sent,  à  travers 
la  paroi  souple  et  mince  du  ventre,  une  tumeur,  unie,  dure, 
mobile  et  facile  à  limiter.  Par  le  toucher  vaginal  on  sent  que 
l'utérus  suit  tous  les  mouvements  de  la  tumeur  L'hystérol 
métré  ne  pénètre  qu'à  quatre  centimètres  et  demi,  mais  une 
mince  sonde  en  gomme  s'enfonce  à  une  profondeur  de  treize 
centimètres. 

Le  diagnostic  de  fibrome  utérin  n'est  pas  douteux.  Il  est 
probable  que  ce  fibrome  a  une  influence  sur  les  troubles 
nerveux  de  la  malade.  Celle-ci  présente,  en  effet,  des  signes 
très  nets  d'ataxie  locomotrice.  Elle  continue  à  avoir  de 
l'incontinence  d'urine  et  une  surdité  graduellement  crois- 
sante. On  décide  de  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale. 

Le  20  juin  tout  était  prêt  pour  l'opération  ;  mais  le  chloro- 
forme amène,  dès  le  début,  des  vomissements;dans  lesquels  on 
reconnaît  des  matières  alimentaires  mangées  la  veille  et 
l'avant-veille,  et  des  évacuations  par  l'anus  de  matières 
extrêmement  fétides.  On  surseoit  à  l'opération, 

Le  16  juillet.  Chloroformisation  sans  difficulté.  L'incision, 
pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  mesure  treize  à  quatorze  centi- 
mètres. La  paroi  est  très  mince  et  peu  vasculaire.  Il  ne  s'écoule 
pour  ainsi  dire  point  de  sang. 

Le  péritoine  ouvert,  on  trouve  un  peu  d'ascite.  L'extraction 
de  la  tumeur  se  fait  sans  encombre.  Elle  adhère  par  un  pédi- 
cule long  et  épais  à  l'utérus.  Le  ligament  rond  du  côté  droit 
forme  un  cordon  qui  est  lié  et  sectionné.  Le  pédicule  est 
ensuite  traversé  par  un  double  fil  de  soie  et  fortement  lié  en 
X  et  en  masse.  Dans  la  ligature  se  trouve  comprise  une  partie 
du  ligament  large  droit.  La  tumeur  est  alors  sectionnée  au-des- 
sus de  la  ligature,  et  le  pédicule  est  abandonné  dans  le  ventre. 

La  paroi  est  ensuite  suturée  an  moyen  de  cinq  fils  profonds 
et  de  six  fils  superficiels.  Pansement  de  Lister. 

Pendant  l'opération  la  maladea  eu  plusieurs  émissions  de  gaz 
fétides  par  l'anus  prouvant  que,  malgré  les' évacuants  et  l'ex- 
trait thébaïque,  on  n'avait  pas  pu  immobiliser  l'intestin. 

Les  suites  de  l'opération  sont  simples.  Dans  les  pre- 
miers jours,  les  douleurs  de  ventre  sont  assez  vives,  puis 
cessent  progressivement.  La  température,  d'abord  à  38°,  tombe 
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ii  37°  et  à  36°4.  Le  pouls  est  normal.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomis- 
sements; mais  il  y  a  de  la  rétention  et  de  l'incontinence  des 
ui-ines.  L'incision  s'est  réunie  par  première  intention,  et  les 
fils  de  la  suture  ont  été  enlevés  peu  à  peu. 

Le  30  juillet.  Il  s'est  formée  une  escharre  au  sacrum.  Petits 
frissons.  Quelques  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  3  août.  T.  38°.  Un  peu  de  hoquet.  Une  purgation  est 
donnée. 

Le  5.  T.  30°4.  Selles  abondantes. 

Le  6.  T.  38°.  Douleurs  dans  le  bas-ventre,  exaspérées 
par  la  pression.  La  malade  vomit  pour  la  première  fois. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  abdominales  diminuent  sous 
l'influence  d'applications  opiacées  et  de  piqûres  de  morphine, 
puis  reviennent.  La  malade  ne  s'alimente  plus  et  s'affaiblit. 

Le  16.  Inappétence  complète.  De  temps  en  temps,  nausées 
et'  vomissements. 

Le  18.  La  malade  tombe  dans  un  état  de  démence.  Elle 
laisse  échapper  sous  elle  les  urines  et  les  matières  fécales.  Elle 
paraît  insensible  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  Amai- 
grissement extrême.  L'escharre  du  sacrum  s'étend  aux  deux 
fesses. 

Le  28.  Etat  de  gâtisme  complet.  Quelques  signes  de  conges- 
tion pulmonaire. 

Le  31.  Mort,  quarante  jours  après  l'opération,  qui  avait 
réussi. 

Autopsie.  On  constate  que  les  poumons  adhèrent  aux 
plèvres  par  des  adhérences  anciennes,  et  qu'ils  sont  très 
congestionnés.  Le  cœur  est  petit,  graisseux.  L'aorte  est  un  peu 
athéromateuse.  Le  cerveau  ne  présente  rien  d'anormal.  La 
moelle  est  manifestement  altérée  au  niveau  des  cornes  posté- 
rieures, surtout  dans  la  région  lombaire.  Les  racines  posté- 
rieures sont  atrophiées,  et  il  y  a,  au  niveau  du  sillon  posté- 
rieur, une  adhérence  des  méninges  rachidiennes,  une  véri- 
table pachyméningite. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'inflam- 
mation du  péritoine.  Sur  le  pédicule,  on  voit  les  ligatures  de 
soie.  Sa  surface  de  section  est  grisâtre.  A  son  centre  existe  un 
petit  pertuis,  qui  conduit  dans  le  vagin,  et  qui  n'est  oblitéré  que 
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par  la  membrane  grisâtre  qui  recouvre  le  pédicule.  Le  liga- 
ment large  gauche,  avec  l'ovaire  et  la  trompe,  est  situé  à  côté 
du  pédicule.  Le  ligament  large  droit  a  été  emporté  avec  la 
tumeur.  La  vessie  est  petite  avec  des  parois  épaisses,  qui  offrent 
le  type  de  la  vessie  à  colonnes.  Une  adhérence  très  solide  unit 
une  anse  de  l'intestin  grêle  au  pédicule.  Cette  adhérence  ex- 
plique peut-être  les  coliques,  dont  la  malade  se  plaignait  quel- 
ques heures  après  avoir  mangé. 

La  tumeur,  grosse  comme  une  tête  d'enfant  de  dix  ans,  avait 
tout-à-fait  la  forme  d'une  poire.  Autant  qu'on  en  peut  juger  à 
l'oeil  nu,  elle  était  formée  par  du  tissu  musculaire  lisse  et  avait 
l'aspect  du  tissu  utérin.  Deux  petits  kystes  étaient  appendus 
sur  ses  parois  latérales,  et  quelques  vacuoles  étaient  creusées 
dans  sa  partie  supérieure. 

Ce  fibro-myôme,  développé  aux  dépens  de  la  corne  droite 
de  l'utérus,  avait  soulevé  l'ovaire  et  la  trompe  de  ce  côté  à  plus 
de  cinq  centimètres  au-dessus  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  de 
l'autre  côté.  La  cavité  utérine  était  transformée  en  un  canal 
qui  se  perdait  dans  le  corps  de  la  tumeur. 

Obs.  131.  —  Gros  fibrome  compliqué  de  salpingite  double. 
Hystéreetomie  abdominale  ;  mort  par  broncho-pneumonie  de 
nature  suspecte.  —  L...  (Marie),  âgée  de  46  ans,  journalière,  est 
admise  à  l'Hôtel-Dieu,  le  21  septembre  1893,  pour  un  fibro- 
myôme  gros  comme  une  tête  d'adulte. 

Sa  mère,  un  frère  et  deux  sœurs  sont  morts  de  tuberculose 
pulmonaire.  Elle-même  a  eu  plusieurs  bronchites,  qui  duraient 
longtemps,  mais  elle  n'a  jamais  craché  de  sang.  Réglée  à  onze 
ans,  régulièrement,  elle  n'a  eu  ni  grossesse,  ni  fausse  couche. 
A  quarante-trois  ans,  elle  remarqua  que  son  ventre  grossissait 
et  elle  commença  à  souffrir.  En  même  temps,  ses  règles  de- 
vinrent irrégulières  et  se  prolongèrent.  Elle  continua  son  tra- 
vail tant  bien  que  mal,  prenant  lelitlorsque  les  pertes  étaient 
trop  abondantes.  Depuis  deux  mois,  elle  est  tellement  affaiblie 
qu'elle  ne  peut  plus  travailler.  Elle  a  beaucoup  maigri  et 
tousse  souvent.  Mais  l'auscultation  ne  démontre  pas  qu'il  y 
ait  des  tubercules  pulmonaires. 

Le  27  octobre,  Chloroformisation  normale.  Incision  jus-: 
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qu'au-dessus  de  l'ombilic.  A  ce  niveau,  il  y  a  Une  adhérence 
de  1  epiploon  dans  une  petite  hernie  ombilicale.  Cette  portion 
d'épiploon  est  liée  avec  un  fil  de  catgut.  La  tumeur  est  facilement 
extraite.  Elle  est  bosselée  et  retenue  de  chaque  côté  par  les 
ligaments  larges.  Ceux-ci  sont  saisis  entre  deux  pinces  et 
coupés.  Le  ligament  large  gauche  contient  un  ovaire  kystique 
et  une  salpingite  suppurée,  dont  la  poche  se  rompt  pendant 
l'extraction.  La  trompe  droite  est  aussi  affectée  de  salpingite 
suppurée  (fig.  40). 


Figurk  40.—  Face  postérieure  du  fibro-myôme  montrant  les  deux  trompes 
affectées  de  salpingite.  Quart  du  diamètre  de  la  tumeur.  (Dessin  par 
M.  de  Grandcourt,  externe  du  service.) 


Des  broches  sont  placées  en  croix  à  travers  le  pédicule. 
Entre  elles  un  cordon  de  caoutchouc  est  fortement  serré  et 
maintenu  par  un  clamp.  La  tumeur  est  sectionnée  et  enlevée. 


UTÉRUS 


Les  pédicules  des  ligaments  larges  sont  liés  au  catgut.  La 
paroi  est  suturée  avec  des  crins  et  deux  fils  d'argent.  Panse- 
ment de  Lister  et  ouate  sur  le  ventre. 

Le  soir.  Etat  très  satisfaisant.  L'opérée  ne  se  plaint  que  de 
la  soif,  ne  souffre  que  modérément,  ne  vomit  pas.  On  a  été 
obligé  de  la  sonder.  T.,  37°;  P.,  88;  R  ,  30. 

Le  28.  T.  m., 38°;  P.,  90;  R.,  40.  La  nuit  a  été  bonne.  Pas 
de  vomissements.  Le  faciès  est  un  peu  altéré.  Elle  ne  souffre 
pas.  Elle  rend  des  gaz.  Elle  a  de  l'oppression.  Glace  sur  le 
ventre  en  permanence.  Deux  lavements  avec  0,30  centi- 
grammes de  quinine.  Une  piqûre  de  0,50  centigrammes  de 
caféine.  T.  s.,  38°4;  P.,  1 12;  R.,  30. 

29.  T.  m.,  38°2;  P.  108:  R.,  20.  Elle  a  une  toux  fréquente 
et  très  grasse.  Elle  ne  vomit  pas.  Elle  est  moins  altérée.  Elle 
rend  des  gaz  et  urine  seule.  Révulsion  sur  la  poitrine.  Sirop 
de  Tolu.  Lavement  avec  40  centigrammes  sulfate  quinine. 

Le  soir,  l'état  de  la  malade  s'est  rapidement  aggravé: 
grande  oppression,  toux  sans  expectoration,  faciès  mauvais, 
narines  pulvérulentes.  On  entend,  dans  les  deux  côtés  de  la 
poitrine,  des  râles  de  congestion  pulmonaire.  Pas  de  foyer  de 
souffle.  T.  s.,  38°0;  P.,  144;  R.,  48.  Injections  de  caféine,  vingt 
ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 

Le30.  T.  m. ,  39°0.  Mort  de  congestion  pulmonaire  à  une  heure 
de  l'après-midi. 

Obs.  132.  —  Fibro-myôme;  hyslérectomie  abdominale  ;  mort 
par  tuberculisation  pulmonaire  compliquée  de  septicémie  (paro- 
tidite et  phlébite).  —  La  nommée  M...  (Lucie),  âgée  de  40  ans, 
couturière,  entre  à  la  Pitié  le  17  janvier  1890.  Son  père  est 
mort  d'une  pneumonie  double  à  cinquante-neuf  ans  ;  un  frère 
est  mort  à  trente-trois  ans  de  tuberculose  ;  sa  mère  et  deux 
sœurs  ont  des  accidents  nerveux.  Réglée  à  onze  ans,  réguliè- 
rement jusqu'à  trente  ans.  A  cette  époque,  ses  règles  devien- 
nent très  abondantes  et  durent  plus  longtemps.  Ces  ménor- 
rhagies  font  bientôt  place  à  de  véritables  métrorrhagies  avec 
de  gros  caillots. 

Il  y  a  deux  ans,  après  quelques  douleurs  très  supportables, 
la  malade  s'aperçoit  qu'elle  porte  une  grosseur  dans  le  bas- 
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ventre.  Puis  elle  éprouve  quelque  difficulté  à  marcher,  a  des 
élancements  et  des  crampes  dans  les  jambes,  surtout  la  nuit. 
Depuis  lors,  la  malade  ne  marche  que  très  difficilement  sans 
un  aide. 

En  juillet  1889,  rétention  d'urine  brusque.  A  la  rétention 
fait  suite  de  l'incontinence.  Un  peu  de  parésie  des  deux  mem- 
bres inférieurs. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  la  tu- 
meur fait  corps  avec  l'utérus.  Son  fond  est  distant  de  cinq  à 
six  centimètres  environ  de  l'ombilic. 

A  la  palpation  du  ventre,  on  constate  une  tumeur  dure,  ir- 
régulière, indolore,  occupant  l'hypogastre,  et  s'étendant  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  En  outre,  on  sent  rouler  sous  le  doigt 
un  noyau  secondaire,  de  la  grosseur  d'une  noix,  situé  à  un 
centimètre  environ  audessus  de  la  symphyse  pubienne,  noyau 
mobile  sous  la  peau,  mais  faisant  corps  avec  la  masse  générale 
par  sa  partie  profonde. 

Troubles  du  système  nerveux.  Mouvements  incessants  des 
mains,  des  bras,  des  paupières,  de  la  tête.  La  malade  ne  peut  mar- 
cher que  soutenue  ou  s'appuyant  sur  quelque  objet.  Si,  étant 
debout,  on  lui  ferme  les  yeux,  elle  ne  marche  qu'en  tremblant 
et  en  vacillant.  Parfois  elle  ne  sent  pas  le  sol  et  croit  marcher 
sur  une  étoffe.  Abolition  des  réflexes  rotuliens.  Quelques  pal- 
pitations, rien  d'organique  au  cœur.  La  respiration  est  dimi- 
nuée, surtout  au  sommet  droit.  Depuis  quatre  à  cinq  ans,  la 
malade  a  eu  plusieurs  bronchites  ;  elle  a  une  toux  fréquente 
qu'on  considère  comme  une  toux  nerveuse. 

Le  11  février.  Chloroformisation.  Hystérectomie  d'après  le 
procédé  ordinaire.  Pédicule  au  dehors,  maintenu  par  des  bro- 
ches en  croix  et  lié  avec  un  cordon  de  caoutchouc. 

Le  12.  T.,  37°,5  ;  P. ,  130  ;  R. ,  42.  Vomissements  pendant  la  nuit, 
Faciès  naturel.  Soif  vive.  Toux  fréquente. 

Le  13.  T.,  37";  P.,  124;  R.,  38.  La  toux  s'est  calmée. 

Le  17.  T.,  38°;  P.,  118;  R.,  32.  L'opérée  commence  à  s'ali- 
menter. Diarrhée  abondante,  très  fétide.  On  donne  un  léger 
purgatif. 

Le  20.  T.,  37",2  ;  P.,  110.  La  diarrhée  a  diminué. 

Le 24.  T.,  37", i;  P.,  124.  On  n'est  pas  parvenu  à  maîtriser 
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complètement  la  diarrhée.  Phlegmatia  alba  dolens  au  membre  j 
inférieur  gauche. 

Le  25.  Apparition  d'une  parotidite  à  droite. 

Le  26.  T.,  38°, 8.  Langue  sèche,  fendillée.  La  diarrhée  fétide 
continue.  Un  peu  d'albuminurie. 

Le  28.  T.,  38°.  La  parotidite  tend  vers  la  suppuration. 
Oppression  respiratoire.  Faciès  mauvais;  traits  tirés;  yeux  i 
cernés. 

Le  1er  mars.  T.,  39°;  P.  130.  Extinction  complète  de  la  voix. 
Toux.  La  dyspnée  augmente.  Prostration  extrême.  Mort  à 
cinq  heures  du  soir. 

Autopsie.  Le  péritoine  est  sain,  sans  vascularisation,  sans 
épanchement.  L'appendice  iléo-cœcal  adhère  à  la  partie  droite 
du  pédicule.  La  rate,  les  reins,  le  cœur  ne  sont  pas  altérés. 
Pas  trace  d'endocardite,  ni  de  myocardite. 

Infiltration  tuberculeuse  considérable  des  deux  poumons. 
Dans  le  poumon  gauche,  cavernes  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. 

La  parotide  est  infiltrée  de  pus. 

Obs.  133.  —  Hystérectomie  pour  fibrôme  utérin;  mort  de  péri- 
tonite septique  par  perforation  spontanée  de  l'intestin.  —  La 
nommée  D...  (Jeanne),  âgée  de  41  ans,  concierge,  est  admise 
dans  mon  service  le  8  juillet  1897. 

J'ai  déjà  laparotomisé  cette  malade  en  1889,  pour  une  sala 
pingite  suppurée.Elle  s'est  bien  portée  pendant  six  ans;  mais, 
depuis  deux  ans,  un  fibrôme  s'est  développé  dans  l'utérus. 
Métrorrhagies.Gêne  et  douleurs  dans  le  ventre.  Son  métier  de 
concierge  est  devenu  impossible. 

Le  15.  Chloroformisation  normale.  Incision  de  douze  cen- 
timètres. En  bas  de  l'incision  quelques  veines  variqueuses,  sai- 
gnant en  jet,  sont  les  pincées.  J'extrais  le  fibrôme,  avec  diffi- 
culté, parce  qu'il  y  a  des  adhérences  produites  par  l'ancienne 
opération.  Broche  en  croix.  Le  cordon  de  caoutchouc  se 
casse  deux  fois,  et  je  ne  parviens  pas  à  le  serrer  assez  fortement 
autour  du  pédicule.  On  verra  qu'il  s'est  un  peu  relâché,  et  qu'une 
hémorrhagie  s'est  produite.  Flèches  sur  la  section  du  pédicule 
Suture  de  la  paroi  en  deux  plans.  Pansement  iodoformé. 
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Dans  la  journée,  douleurs.  Quatre  injections  de  morphine 
de  25  milligrammes. 
T.  s.  37°,6;  P.,  92;  R.,  18. 

La  nuit  a  été  assez  bonne.  Elle  n'a  pas  vomi.  Les  souffrances 
ont  diminué. 

Le  16.  A  partir  de  deux  heures  du  matin,du  sang  est  écoulé 
dans  le  pansement,  pas  abondamment,  mais  d'une  façon 
continue.  A  neuf  heures,  je  défais  le  pansement,  et  je  m'aper- 
çois que  le  sang  sort  de  la  partie  droite  et  supérieure  de  la 
section  utérine.  Le  cordon  de  caoutchouc  a  probablement 
lâché.  Je  place  un  nouveau  cordon  de  caoutchouc.  Le  sang 
paraît  bien  arrêté. 

T.  m.  38°,2;  P.,  108;  R.,  22. 

L'opérée  n'a  pas  vomi.  Elle  ne  rend  pas  de  gaz  et  n'urine 
pas  seule.  Elle  est  un|peu  affaiblie  par  la  perte  de  sang,  qu'on 
peut  évaluer  à  cinq  cents  gr.  environ.  Glace  sur  le  ventre. 
Lavement  avec  0,35  centigr. ,  sulfate  quinine,  l,50chloral. 

La  malade  a  dormi  dans  l'après-midi.  Elle  ne  souffre  pas. 
Le  sang  est  complètement  arrêté. 

T.  s.,  38°4;  P.,  111;  Resp.,  22. 

Le  17.  La  nuit  a  été  troublée  par  plusieurs  vomissements. 
T.m.,38°  ;  P.  110  ;  Resp.,  20.  Vomissements,  hoquets,  agitation. 
Inspirations  d'oxygène.  Caféine  en  injections  hypodermiques. 
Lavement  de  bouillon  et  de  vin.  Lavement  avec  0,35  centigr. 
sulfate  de  quinine  et  1,50  chloral. 

Le  18.  T.  m.,  38°6  ;  P.,  120  ;  R.,  26.  L'état  s'est  aggravé.  Le 
faciès  n'est  pas  grippé.  La  malade  s'agite,  sans  délire.  Elle 
rend  des  gaz.  Elle  n'urine  pas  seule.  Glace  sur  le  ventre.  Ins- 
pirations d'oxygène.  Une  injection  de  sérum.  Une  piqûre  de 
caféine,  0,50  centigr.  Lavement  avec  1,50  de  bromure  de 
potassium. 

Dans  la  journée  et  dans  la  nuit,  les  vomissements  ont  con- 
tinué. 

Le  19.  T.  38°4;  P.  130;  R.  18.  Agitation.  Délire,  vomisse- 
ments de  matières  grisâtres.  Pas  de  ballonnement  du  ventre. 
Elle  rend  des  gaz.  Elle  n'urine  pas  seule. 

Glace  sur  le  ventre.  Lavement  de  bouillon  et  de  vin.  Lave- 
ment avec  40  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 
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Le  soir  à  cinq  heures  elle  meurt,  probablement  de  péritonite 
septique. 

Autopsie.  La  cavité  péritonéale  étant  ouverte,  on  constate 
une  péritonite  suraiguë,  septique,  sans  aucun  épanchement. 

Le  pédicule, soigneusement  examiné,  n'offre  rien  d'anormal. 

A  une  certaine  distance  du  pédicule,  et  sans  qu'il  y  ait 
aucune  relation  avec  celui-ci,  on  voit  qu'une  anse  d'intestin*' 
grêle  présente  une  perforation  très  nette  (fig.  41).  Pour  avoir  la. 


"il 

Figure  41.  —  Perforation  spontanée  de  l'intestin  chez  une  opérée  d'hys-  - 
térectomie  abdominale  pour  fibrome. 

certitude  qu'il  n'y  a  pas  d'autres  perforations  sur  des  portions 
plus  éloignées  de  l'intestin,  on  détache  toute  la  masse  intes- 
tinale, depuis  l'estomac  inclusivement  jusqu'à  cinq  ou  six  cen- 
timètres de  la  terminaison  au  rectum,  et  on  conslate  qu'une 
seule  portion  de  l'intestin  est  malade,  c'est  celle  qui  est  voisine 
de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Examinée  sous  l'eau,  cette  anse  présente,  sur  son  bord  con-  • 
vexe,  une  perforation  du  diamètre  d'un  pois, nettement  circu-  - 
laire,  à  pourtour  lisse  et  un  peu  épaissi. 

Sur  la  même  anse  intestinale,  et  à  un  travers  de  doigt  de  la 
précédente  perforation,  on  en  aperçoit  une  autre  plus  petite. 

Enfin,  cà  et  là,  et  à  côté  des  perforations,  existent  deux 
plaques  blanches,  qui  tranchent  sur  la  coloration  de  l'intestin, 
et  qui  semblent  être  en  voie  de  devenir  des  perforations  analo- 
gues aux  précédentes. 
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Les  perforations  n'avaient  pas  laissé  passer  une  quantité 
appréciable  de  liquide  intestinal.  Mais  elles  avaient  certai- 
nement été  la  cause  de  la  péritonite  généralisée  mortelle. 

Quant  à  savoir  comment  et  pourquoi  ces  perforations  se 
(sont  produites,  je  l'ignore  complètement.  Je  peux  seulement 
kffirmer  que  l'opération  n'y  est  pour  rien. 


Tumeurs  malignes. 

VII.  —  Sarcômes  et  carcinomes. 

^  811011  opérées...   2  morts. 

10  cas  ^  7       ^  laparot.  explorât.  ;  5  hystérec.)  4  morts. 

Certaines  tumeurs  utérines,  ont  des  symptômes  tout-à- 
fait  semblables  à  ceux  des  fibromes,  symptômes  qui  les 
rangent  dans  cette  classe  de  néoplasmes,  et  cependant  leur 
constitution  anatomique,  vérifiée  après  l'ablation  ou  l'au- 
topsie, démontre  qu'elles  sont  de  nature  maligne.  Etaient- 
elles  formées  dans  le  principe  par  du  tissu  fibreux  pur,  puis 
se  sont  elles  transformées  par  l'adjonction  d'éléments  cel- 
luleux  à  prolifération  intensive?  L'hypothèse  semble  ad- 
missible. Quoi  qu'il  en  soit,  ces  faux  fibromes,  qui  sont 
en  réalité  des  sarcomes  ou  des  carcinômes ,  récidivent,  se 
généralisent  et  produisent  la  cachexie. 

A  côté  de  ces  tumeurs,  dont  la  malignité  est  cachée,  il 
en  est  d'autres,  dont  l'évolution  plus  avancée  ou  les  signes 
plus  nets,  les  désignent  très  clairement  comme  des  can- 
cers. 

Mes  malades  avaient,  en  moyenne,  dépassé  quarante-sept 
ans.  Plusieurs  n'étaient  plus  réglées  depuis  quelques  mois 
ou  quelques  années. 

Les  signes  des  sarcomes  utérins  ont  été  extrêmement 
vagues  :  leur  fixité  clans  le  ventre,  leur  sonorité  dans  cer- 
tains points,  où  des  saillies  dures  devaient  plutôt  donner  de 
la  matité,  m'indiquaient  uneitumeur,  qui  avait  contracté  de 
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bonne  heure  des  adhérences  avec  le  bassin,  avec  les  parois 
abdominales  ou  avec  les  inleslins,  mais  ne  me  donnaient 
qu'une  faible  présomption  de  malignité.  Le  développement 
rapide,  les  douleurs  irradiantes  n'ont  pas  beaucoup  plus  de 
valeur.  L'ascite  a  plus  d'importance,  surtout  si  le  liquide ■ 
ascitique  est  mélangé  de  sang.  Ce  n'est  guère  que  l'amai- 
grissement, la  cachexie,  l'apparition  de  cancers  sur  d'autres 
organes,  qui  fixent  le  diagnostic.  Mais  alors  il  est  trop  tard  I 
pour  faire  une  opération. 

Chez  8  malades,  6  fois  l'opération  était  contrindiquée  par 
un  état  de  cachexie  avancée,  par  une  apparition  de  noyaux A 
cancéreux  dans  le  vagin  ou  dans  la  mamelle,  2  fois,  par  une  \ 
récidive  à  la  suite  d'hystérectomies  abdominales  pra-J 
tiquées  dans  d'autres  hôpitaux.  J'ai  seulement  été  amené  à 
ponctionner  des  ascites,  et  à  sectionner  avec  l'anse  galva--i 
nique  un  gros  lobe,  qui  comprimait  le  col  de  la  vessie  et  I 
produisait  de  l'ischurie.  Après  cette  opération,  toute  pallia- 
tive, la  malade  a  pu  uriner  facilement,  se  lever,  reprendre 
quelques  forces  et  quitter  le  service.  2  des  femmes  non  opé- 
rées sont  mortes  cachectiques  (obs.  139  et  140). 

Chez  7  malades,  la  tumeur  m'a  paru  susceptible  d'être 
enlevée  par  une  hystérectomie  abdominale.  2  fois,  après  ■ 
avoir  ouvert  le  ventre,  l'exploration  avec  la  main  m'a  fait 
constater  de  telles  adhérences  et  de  telles  difficultés  opé-  • 
ratoires,  que  j"ai  dû  suturer  l'incision  abdominale,  sans 
aller  plus  loin.  Les  2  patientes  n'ont  éprouvé  aucun  doni--! 
mage  de  ces  laparotomies  exploratrices  (obs.  135,  nos  1  et  2). . 

5  fois,  j'ai  poursuivi  l'opération,  disséquant  et  décollant 
les  adhérences,  liant  les  vaisseaux  ouverts,  parvenant  enfin 
à  pédiculiser  la  tumeur  par  le  procédé  des  broches  et  de  la 
ligature  de  caoutchouc  laissées  hors  du  ventre.  Mais,  dans 
ces  conditions,  l'hystérectomic  abdominale  est  particulière- 
ment grave.  4  opérées  ont  succombé,  1  au  choc  opératoire 
(obs.  136),  1  à  l'anurie  et  l'urémie  (obs.  137),  2  à  la  périto- 
nite généralisée  (obs.  138,  nos  1  et  2).  1  seule  malade 
(obs.  134)  est  restée  guérie  pendant  quelques  années,  puis 
elle  est  morte,  en  province,  d'une  récidive  de  cancer  dans 
le  ventre. 
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Obs.  134.  —  Kysto-sarcôme  de  l'utérus  ;  ascite  symptomalique 
ponctionnée  plusieurs  fuis;  hy stéréotomie  abdominale  ;  guérison. 
Au  bout  de  trois  ans,  récidive.  —  La  nommée  B...  (Alphon- 
sine),  âgée  de  32  ans,  ménagère,  est  adressée  à  M.  Polaillon, 
le  5  octobre  1887,  par  le  Dr  Bourgeois,  d'Eu. 

Ses  père  et  mère  sont  bien  portants  ;  ses  frères  et  sœur  aussi. 
Pas  de  tumeur  dans  la  famille.  Elle-même  a  toujours  eu  une 
bonne  santé.  Réglée  à  treize  ans,  elle  est  restée  menstruée 
régulièrement  jusqu'à  ce  jour.  Elle  a  eu  deux  enfants,  le  pre- 
mier en  1869,  le  second  en  1870. 

Au  mois  de  juillet  1886,  elle  s'aperçut  qu'elle  portait, 
dans  le  flanc  gauche,  une  petite  tumeur  qui  grossit  peu  à  peu. 

Le  15  novembre  suivant,  elle  entre  à  la  Pitié  dans  le  service 
de  M.  Polaillon,  qui  la  garda  en  observation  jusqu'en  mars 
1887.  Le  ventre  était  très  distendu  par  une  ascite,  qui  fut 
ponctionnée  deux  fois.  Après  l'évacuation  de  la  sérosité, 
M.  Polaillon  constata  plusieurs  tumeurs,  grosses  comme  de 
petites  pommes,  faisant  corps  avec  l'utérus.  Mais  ces  tumeurs 
restant  stationnaires,  et  n'étant  pas  douloureuses,  il  conseilla 
d'attendre  encore  avant  de  les  enlever. 

Le  5  octobre  1887,  B...  (Àlphonsine)  rentre  dans  le  service, 
avec  une  ascite  considérable,  qui  revient  sans  cesse  après  les 
ponctions,  et  qui  a  été  ponctionnée  quinze  fois  jusqu'à  ce  jour. 
La  cicatrice  ombilicale  distendue  livre  passage  à  une  hernie 
du  volume  d'un  œuf  de  poule.  L'ascite  rend  difficile  la  palpation 
du  ventre.  Néanmoins  on  sent  assez  nettement  des  masses 
dures,  bosselées.  L'une,  grosse  comme  le  poing,  est  située  au- 
dessus  du  pubis;  une  autre,  beaucoup  plus  considérable, 
occupe  le  flanc  gauche.  Ces  deux  tumeurs  adhèrent  entre 
elles  et  sont  un  peu  mobiles.  Leur  base  d'implantation  est 
très  large.  Au  toucher,  on  a  beaucoup  de  peine  à  atteindre  le 
col  de  l'utérus,  qui  est  très  élevé.  Les  mouvements  commu- 
uniqués  à  la  tumeur  se  transmettent  à  lui.  La  malade  continue 
à  être  bien  réglée.  Elle  jouit  d'une  bonne  santé. 

Sans  être  bien  fixé  sur  la  question  de  savoir  si  ces  tu- 
meurs sont  des  fibromes  utérins  ou  des  kystes  multiloculaires 
de  l'ovaire  faisant  corps  avec  l'utérus,  M.  Polaillon  se  décide 
à  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale. 
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La  malade  est  préparée  par  une  purgatiou,  par  un  bain, 
par  des  lavages  de  la  peau  et  du  vagin  avec  le  sublimé  en  so-  • 
lution  au  millième. 

Le  18  octobre.  Chlorotbrmisation.  Après  avoir  fait  laver  le 
ventre  et  la  vulve  de  la  malade,  et  après  l'avoir  fait  sonder, 
M.  Polaillon  pratique,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  de  • 
douze  centimètres,  qui  est  ensuite  prolongée  avec  des  ciseaux 
jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  petite  hernie  ornbili-  ■ 
cale.  A  l'ouverture  du  péritoine,  une  grande  quantité  de  liquide 
ascitique  jaillit  au  dehors.  On  aperçoit  aussitôt  la  tumeur,  qui 
remplit  tout  le  bassin.  Elle  est  inégalement  mamelonnée  et 
adhère  en  plusieurs  points  aux  parois  de  l'abdomen  et  à 
l'épiploon.  Les  adhérences  épiploïques  sont  saisies  avec  des 
pinces  en  T,  liées  au  catgut  et  sectionnées.  Les  adhérences 
pariétales  sont  décollées  avec  les  doigts.  Pendant  ces  manœu- 
vres, l'ovaire  droit,  qui  est  sain,  se  trouve  arraché.  La  tumeur 
est  très  difficile  à  pédiculiser.  Elle  entoure  l'utérus,  qui  est  le 
point  de  départ  du  mal.  Deux  broches  sont  passées  â  travers 
le  pédicule.  Entre  elles,  un  gros  cordon  de  caoutchouc  est 
énergiquement  serré.  La  tumeur  est  ensuite  amputée  au- 
dessus  des  broches. 

L'opération  a  été  très  pénible.  L'uretère  droit,  qui  adhérait 
à  la  tumeur,  a  été  disséqué  sur  une  étendue  de  plus  de  douze 
centimètres.  La  cavité  péritonéale,  où  du  sang  s'est  épanché 
en  assez  grande  quantité,  est  lavée  avec  de  l'eau  phéniquée  à 
1/100.  Le  lavage  terminé,  et  les  éponges  étant  retirées,  on 
procède  à  la  suture  de  la  paroi.  Le  petit  sac  ombilical  est 
réséqué.  Huit  sutures  profondes  en  fil  d'argent  et  huit  sutures 
superficielles  en  crins  de  Florence  réunissent  l'incision  abdo- 
minale. Le  pédicule  est  laissé  au  dehors.  Plusieurs  bandelettes 
de  gaze  iodoformée  sont  fortement  enroulées  autour  du  pédi- 
cule, au-dessous  des  broches.  La  sectiondu  pédicule  est  saupou- 
drée d'iodoforme,  et  le  ventre  est  recouvert  d'un  pansement  de 
Lister,  maintenu  par  une  épaisse  couche  de  ouate  et  un  ban- 
dage de  corps.  Le  cathélérisme  de  la  vessie  donne  une  urine 
claire,  normale.  L'opération  a  duré  une  heure  vingt-  cinq  mi- 
nutes. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  que  l'on  avait  affaire  à  un 
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kysto-sarcôrae  du  corps  de  l'utérus.  La  section  du  pédicule  a 
été  faite  suffisamment  haut  pour  ne  pas  intéresser  la  cavité 
utérine. 

Le  soir.  T.,  37°;  P.,  84  ;  Resp.,  36.  L'opérée  n'a  repris  con- 
naissance que  vers  deux  heures  et  demie.  Elle  se  plaint 
d'élancements  dans  le  ventre.  Quelques  nausées.  Pas  de  vo- 
missements. Un  centigramme  de  morphine  en  injection  sous- 
cutanée. 

Le  19 octobre.  T.  m.,37°2;  P.,  104;  Resp.,  24.  Vomissements 
pendant  la  nuit,  clairs,  non  verdàtres.  Un  peu  de  sommeil, 
après  une  injection  d'un  centigr.  de  morphine.  Pas  d'émission 
gazeuse.  Miction  spontanée.  Soif  vive.  Langue  humide  et  pâ- 
teuse. Faciès  bon.  T.  s.,  37°6;  P.,  120;  Resp.,  40. 

Le  20.  T.,  m.  37°4  ;  P.,  104  ;  Resp. ,  37.  Faciès  assez  bon. 
Langue  humide.  Soif  très  vive.  Plusieurs  vomissements  bi- 
lieux peu  abondants,  avec  efforts.  Elle  urine  spontanément 
Pas  de  gaz  par  l'anus.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre,  si  ce 
n'est  pendant  les  efforts  de  vomissements.  Bière,  bouillon, 
lait  glacé.  Une  injection  de  morphine  toutes  les  quatre  ou 
cinq  heures.  T.  s.,  38°3;  P.,  132;  Resp.,  32.  Apparition  des 
régies;  les  dernières  régies  étaient  venues  le  6  octobre.  Le 
ventre  est  un  peu  ballonné.  Lait,  bouillon. 

Le  21.  T.  m  ,  37°8  ;  P.,  126;  Resp.,  32.  Emission  de  gaz  par 
l'anus.  Pas  de  vomissements;  mais  des  efforts  pour  vomir. 
Les  régies  sont  peu  abondantes.  Douleurs  à  l'estomac.  Un  peu 
d'excitation  intellectuelle.  Elle  a  bu  du  lait  en  assez  grande 
quantité  sans  vomir.  Deux  petits  lavements  avec  bouillon, 
0,50  centigr.  de  sulfate  de  quinine,  1  gr.  chloral  et  vin. 
T.  s.,  3S°;  P.,  128;  Resp.,  36.  Fréquents  hoquets,  pas  de  vo- 
missements. L'écoulement  sanguin  par  le  vagin  a  cessé.  Pas 
de  douleurs  dans  le  ventre.  Une  garde-robe  est  provoquée  par 
un  des  lavements. 

Le  22.  T.  m.,  38"2;  P.,  112;  Resp.,  36.  Etat  très  satisfaisant. 
Premier  pansement.  Côtelettes  à  sucer,  lait,  bière,  potages. 
Deux  lavements  avec  50  centigr.  de  sulfate  de  quinine  et 
1  gr.  de  chloral.  T.  s.,  37°6. 

Le  ?3.  T.  m.,  37°2;  P.,  112;  Resp.,  40.  Faciès  un  peu  altéré. 
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Langue  dépouillée  et  rouge,  Un  peu  de  diarrhée.  Soi!  vive. 
Pas  de  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  24.  T.  m.,  37°8;  P.,  120.  Vomissements  bilieux  pendant 
a  nuit.  Langue  sèche.  Douleurs  vives  à  l'épigastre.  Diarrhée. 
Vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Lait,  bière,  potages.  Deux  lave- 
ments ut  supra.  T.  s.,  37°8  ;  P.,  120  ;  Resp.,  44. 

Le  25.  T.  m.,  37°5  ;  P.,  118;  Resp.,  32.  Etat  meilleur. 
Faciès  bon.  Repos.  Pas  de  vomissements.  Langue  rouge,  sèche, 
avec  un  peu  de  muguet.  Eau  de  Vichy  pour  se  gargariser  et 
avaler.  Lait,  potages,  œuf.  Un  lavement  avec  1  gr.  chloral. 
0,30  centigr.  suif,  de  quinine.  T.  s.,  37°7. 

Le  26.  T.  37°;  P.,  104;  Resp.,  24.  La  diarrhée  a  cessé  depuis 
hier  soir.  Deuxième  pansement  avec  iodoforme  autour  du 
pédicule.  Une  suture  profonde  est  enlevée.  Bouillon,  lait, 
potages. 

Le  27.  T.  m.,  37°2  ;  P.,  132;  Resp.,  32.  La  diarrhée  revient. 
Nausées.  Quelques  vomissements. T. s.,  37°6;P.,  124  ;  Resp.,  36. 
Douleur  violente  au-dessous  du  sein  droit.  Pas  de  pleurésie. 
La  malade  laisse  échapper  iuvolontairement  des  selles  diar- 
rhéiques. 

Le  29.  T.  m.,  37°.  P.,  120.  Etat  assez  satisfaisant.  Mais  la 
diarrhée  continue.  Troisième  pansement.  Ablation  de  deux 
fils  profonds  et  d'un  fil  superficiel.  Le  pédicule  se  détachera 
bientôt.  Eau  de  Vichy,  bouillon,  lait,  bière. 

Le  30.  T.  m.,38°2;  P.,  120.  T.  s  ,  38°2.  Plus  de  diarrhée. 
Le  muguet  continue. 

Le  2  novembre.  T.  m.,  37°4.  Quatrième  pansement,  le  pédi- 
cule tombe.  J'enlève  encore  trois  fils  profonds.  Le  ventre  est 
plat,  en  bon  état  .  Lait,  potages,  bouillon.  T.  s.,38°4;  P.,  122. 
La  diarrhée  a  cessé.  Le  point  de  côté  a  disparu. 

Le  7.  Cinquième  pansement.  Tout  est  cicatrisé,  excepté  au 
niveau  du  pédicule  où  il  y  a  un  profond  cratère,  que  je  remplis 
de  poudre  d'iodoforme  et  de  gaze  iodoformée. 

Le  8.  L'opérée  va  très  bien.  L'appétit  commence  à  revenir. 

Les  jours  suivants.  Pansement  iodoformé  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  La  plaie  du  pédicule  se  cicatrise  de  plus  en  plus. 

Le  25  janvier  1888.  La  guérison  est  complète.  L'embonpoint 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  403 

et  les  forces  sont  revenus.  La  cicatrice  cède  au  niveau  du  pé- 
dicule et  il  y  a,  en  ce  point,  une  tendance  à  la  hernie. 

Le  5  mai  1889.  L'opérée  écrit  à  M.  Polaillon  pour  lui  donner 
de  ses  nouvelles  qui  sont  très  bonnes.  Elle  lui  demande,  en 
outre,  un  certificat  de  son  opération  pour  plaider  en  sépara- 
tion contre  son  mari.  , 

En  1891.  M.  Polaillon  reçoit  de  mauvaises  nouvelles. 
B...  (Alphonsine)  est  redevenue  malade  :  œdème  des  membres 
inférieurs,  nouveau  gonflement  du  ventre.  Elle  ne  peut  plus 
travailler.  Depuis,  plus  de  nouvelles.  Il  n'est  pas  douteux 
qu'elle  a  succombé  à  une  récidive  de  cancer  dans  le  ventre. 

Obs.  135.  —  Deux  faits  de  tumeurs  cancéreuses  de  l'utérus  si* 
mutant  des  fibromes;  laparotomies  exploratrices  ;  guérisons.  — 
1°  M...  (Marie),  âgée  de  cinquante  ans,  couturière,  nous 
apprend  que  sa  rnère  et  sa  grand-mère  sont  mortes  toutes 
deux,  à  quarante-huit  ans,  d'ulcération  à  la  matrice.  Bien  por- 
tante elle-même,  elle  a  eu  trois  grossesses  normales  avant 
vingt- deux  ans,  et  à  quarante-neuf  ans,  elle  a  perdu  ses  règles. 
A  la  suite  de  la  ménopause,  elle  eut,  pendant  six  mois,  sans 
douleurs,  des  pertes  d'eau  rousse.  Depuis,  elle  a  souffert  du 
ventre,  et  ne  pouvait  se  coucher  du  côté  gauche.  En  même 
temps,  le  ventre  devenait  tellement  gros  que  sa  respiration 
en  était  gênée.  Enfin,  dans  les  dernières  semaines,  elle  eût 
des  vomissements  continuels. 

Arrivée  dans  le  service  le  8  décembre  1890,  je  constate  une 
ascite  symptomatique  d'une  tumeur  utérine.  La  paroi  abdo- 
minale et  les  membres  inférieurs  sont  très  œdématiés. 

Les  17  et  23  décembre.  Ponctions.  Le  liquide  retiré  est  de 
la  sérosité  péritonéale  non  teintée  de  sang.  Après  la  ponction, 
je  reconnais  une  masse  irrégulièrement  dure  et  bosselée,  dont 
les  limites  sont  difficiles  à  déterminer,  et  qui  paraît  occuper 
tout  le  ventre.  Le  col  utérin  est  enchâssé  dans  la  tumeur,  qui 
proémine  dans  les  culs-de-sac  du  vagin.  L'état  général  est 
mauvais. 

Le  15  janvier  1891,  je  me  décide  à  tenter  l'hystérectomie. 
Chloroformisation.  Incision  de  quinze  centimètres,  couches 
par  couches,  à  travers  une  paroi  adipeuse  et  œdématiée, 


404 


UTÉRUS 


dont  l'épaisseur  est  de  quatre  à  cinq  centimètres.  Arrivé  sur 
le  péritoine,  je  ne  fais  qu'une  petite  incision,  qui  donne  un  : 
Ilot  de  sérosité  ascitique  de  couleur  rosée.  En  explorant  avec 
le  doigt  introduit  par  l'incision  péritonéale,  je  reconnais  uni 
large  gâteau  carcinôniateux,  adhérent  par  place  à  la  paroi 
abdominale,  s'étendant  en  haut  jusqu'à  l'estomac  et  au  foie,  se 
prolongeant  en  bas  dans  le  bassin.  Il  est  impossible  d'enlever 
une  pareille  tumeur.  Sans  chercher  à  prolonger  mon  explora- 
tion, je  me  hâte  de  refermer  la  cavité  abdominale. 

Les  suites  de  cette  laparotomie  exploratrice  furent  très 
simples. 

Le  25  janvier,  la  réunion  était  immédiate.  La  malade  fut 
transférée  dans  un  service  de  médecine. 

2°  L...  (Marie),  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  concierge,  entrée 
le  4  mai  1896,  ne  signale  rien  de  particulier  dans  ses  antécé- 
dents personnels  ou  de  famille.  La  ménopause  est  arrivée  à 
quarante-trois  ans,  sans  accidents.  Elle  ne  s'est  mise  à  souffrir 
du  ventre  qu'il  y  a  deux  mois  et  demi,  après  avoir  porté  un 
enfant  très  lourd.  Les  douleurs  sont  devenues  très  vives  et  se 
sout  compliquées  de  dysurie. 

On  sent  dans  l'hypogastre  une  tumeur  dure,  vaguement 
ovoïde,  confondue  avec  le  fond  de  l'utérus,  du  volume  d'une 
tète  de  fœtus.  Le  col  est  normal  et  repoussé  en  avant. 

Le  20  mai.  Ghloroformisation  facile.  Après  l'incision,  je 
trouve  une  anse  intestinale  traversant  en  écharpe  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur  et  fusionnée  avec  elle.  En  explorant  avec 
le  doigt,  je  trouve  des  adhérences  nombreuses  et  dures  entre 
la  tumeur  les  parois  du  bassin  et  l'intestin.  Je  juge  immédiate- 
ment que  l'ablation  ne  pourrait  être  terminée  convenablement 
et  qu'elle  serait  extrêmement  dangereuse.  Le  ventre  est  donc 
refermé  par  une  double  suture. 

Pas  de  fièvre  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération. 

Le  13  juin.  Marie  L...  rentre  chez  elle.  La  tumeur  n'a  pas 
augmenté  de  volume.  Mais  les  fonctions  intestinales  se  font 
mal.  La  malade  souffre  et  vomit  tout  ce  qu'elle  mange.  Elle 
s'affaiblit,  mais  ne  secachectise  pas  encore,  bien  que  sa  tumeur 
soit  très  certainement  de  nature  maligne. 
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0|{S  130,  —  Tumeur  sarcomateuse  des  parois  utérines;  hysté- 
rectomie  ab/ominale;  mort  p  ir  choc.  -  S...  (Marguerite),  âgée 
de  45  aûs,  ménagère,  entrée  le  29  avril  1891,  s'est  toujours 
bien  portée  et  a  eu  une  couche  naturelle.  Sa  mère  paraît 
avoir  succombé,  à  l'âge  do  la  ménopause,  par  suite  d'une 
affection  cancéreuse. 

Il  v  a  un  an,  ses  règles' devinrent  très  abondantes,  son  ven- 
tre commença  à  grossir,  et  sa  santé  s'altéra  d'une  manière 
inquiétante. 

Nous  constatons  une  tumeur  adhérente  à  l'utérus,  peu 
mobile,  douloureuse,  avec  des  irradiations  de  douleur  dans  les 
lombes  et  les  cuisses.  La  cavité  utérine  mesure  treize  centi- 
mètres. 

La  malade  a  de  la  bouffissure,  et,  de  temps  en  temps,  des 
poussées  de  fièvre.  Son  état  général  est  mauvais. 

Le  9  mai.  L'hystérectomie  abdominale  est  exécutée  assez 
rapidement,  malgré  quatre  ou  cinq  adhérences  membraneuses 
qu'il  faut  lier  et  couper,  et  malgré  l'issue  de  nombreuses  anses 
intestinales.  Le  pédicule  est  fixé  au  dehors  avec  des  bro- 
ches. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  que  la  cavité  utérine,  très 
agrandie,  est  remplie  d'une  bouillie  grisâtre  et  purulente,  et 
que  ses  parois  sont  formées  par  un  tissu  sarcomateux. 

Après  l'opération,  grande  agitation,  calmée  par  une  piqûre 
de  morphine.  T.  s.,  36°;  P.,  108;  R.,  20. 

Le  10  mai.  T.,  36°8;  P.,  110;  R.,  36.  Grande  faiblesse  qui 
augmente  de  plus  en  plus.  Mort  à  trois  heures  de  l'après- 
midi. 

L'autopsie  a  montré  quelques  arborisations  vasculaires 
sur  le  péritoine.  Mais  la  malade  a  plutôt  succombé  au  choc 
opératoire  qu'à  la  péritonite,  qui  vraisemblablement  aurait 
évolué  si  la  malade  avait  survécu. 

Ons.  137.  —  Tumeur  fibro- sarcomateuse  de  Vutérw]  hystê- 
rectomie  abdominale;  anurie;  mort.  —  L...  (Marie),  âgée  de 
46  ans,  ménagère,  entrée  le  14  mars  1887,  est  affectée  d'un 
;tscite  symptomatique  d'une  tumeur  très  volumineuse  de 
l'utérus.  Après  la  ponction  de  l'ascite,  on  constate  mieux  les 
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contours  de  la  tumeur,  qui  est  dure  et  bosselée.  On  diagnos-  i 
tique  uu  fibrome. 

Après  un  repos  de  plusieurs  semaines,  l'hystérectomie  abdo- 
minale est  décidée. 

Le  10  mai.  Chloroformisation.  Incision  depuis  le  pubis 
jusqu'à  l'ombilic.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  un  flot  de 
liquide  asci tique  fait  irruption,  et  la  tumeur  apparaît.  Apres 
avoir  détruit  et  lié  quelques  adhérences  très  vasculaires,  la 
tumeur  est  extraite.  Deux  broches  en  croix  et  un  lien  de 
caoutchouc  sont  placés  sur  le  pédicule.  Quelques  artérioles 
du  ligament  large  droit  donnant  du  sang  sont  liées  avec  des 
fils  de  catgut.  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

La  tumeur,  grosse  comme  une  tète  d'adulte,  est  fibreuse 
dans  les  parties  qui  avoisinent  le  pédicule,  et  sarcomateuse 
dans  les  parties  périphériques.  Quelques-unes  de  ses  bosse-  I 
lures  sont  ramollies  et  contiennent  un  magma  noirâtre.  L'exa- 
men microscopique  établit  qu'il  s'agit  d'un  fibro- sarcome. 

Le  soir  de  l'opération,  T.,  38°2;P.,148,  petit  et  rapide; 
R.,  24.  Prostration.  Pas  de  vomissements. 

Le  11.  T.  m*,  38°8;  P.  120;  R.  24.  Pas  de  douleur,  pas  de 
vomissements.  Langue  humide.  Etat  très  calme.  Depuis  l'opé- 
ration, la  malade  n'a  rendu  que  cent  grammes  d'une  urine 
normale. 

T.  s.,  39°3.  Mouvements  convulsifs  et  saccadés  de  la  main 
droite. 

Le  12.  T.  m.,  40°5;  P.,  152;  R.,  28.  L'opérée  est  toujours 
très  calme  ;  mais  son  faciès  est  pâle,  altéré.  La  peau  des  mains 
est  violacée,  couverte  de  sueur  froide.  Les  mouvements  con- 
vulsifs de  la  main  et  de  l'avant-bras  droits  continuent.  L'intel- 
ligence est  affaiblie.  Pas  de  délire.  Depuis  la  veille,  on  a  retiré 
par  la  sonde  environ  deux  cents  grammes  d'urine.  Le  ventre  est 
modérément  ballonné.  Pas  de  vomissements.  La  langue  reste 
humide.  Emission  de  gaz  par  l'anus.  Cet  état  si  grave  paraît 
dû  à  l'absence  du  fonctionnement  des  reins  et  à  l'intoxi- 
cation urémique  qui  en  résulte. 

Dans  l'après-midi,  la  température  monte  à  41°8.  Mort  a 
trois  heures* 
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A  l'autopsie,  pas  de  péritonite.  Les  reins  sont  blancs,  un 
I  peu  atrophiés. 

Obs.  138.  —  Deux  hy stéréotomies  abdominales  pour  tumeur 
sarcomateuse  de  l'utérus;  péritonites;  morts.  —  1°  D...  (Antoi- 
nette), 59  ans,  cuisinière,  admise  le  31  janvier  1894,  ne  connaît 
aucune  affection  cancéreuse  dans  sa  famille,  et  a  été  bien  por- 
tante jusqu'à  quarante-neuf  ans.  A  cet  âge,  douleurs  dans  le 
ventre  et  les  cuisses,  métrorrhagies  fréquentes  et  abondantes, 
apparition  d'une  petite  tumeur  dans  le  côté  gauche  du  ventre. 
Elle  continue  à  travailler,  mais  elle  est  obligée  de  s'arrêter 
de  temps  eu  temps  et  de  se  mettre  au  lit.  Dix  ans  se  passent 
ainsi  Mais  la  tumeur  augmentant  beaucoup  de  volume, 
Antoinette  D.,.,  ne  peut  plus  gagner  sa  vie,  et  entre  à  l'hô* 
pital, 

La  tumeur  remplit  la  cavité  pelvienne.  Son  fond  s'élève 
jusqu'à  l'ombilic,  et  sa  base  proémine  sous  la  forme  d'un  lobe 
dur  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Le  diagnostic  de 
fibrome  utérin  s'impose. 

Le  12  février.  Hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  fixé 
au  dehors.  La  tumeur  n'a  pas  d'adhérences,  mais,  pendant 
l'extraction,  son  tissu  très  mou  se  déchire  sous  la  pression 
des  doigts  et  la  traction  des  pinces.  Lavage  du  péritoine  pour 
chasser  toutes  les  parties  déchirées  de  la  tumeur,  qui  auraient 
pu  rester  dans  le  ventre. 

La  tumeur  aie  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Sa  surface  est 
très  irrégulière.  Elle  contient,  au  milieu  d'une  pulpe  ramollie, 
des  noyaux  cartilagineux,  à  côté  d'autres  noyaux,  qui  pré- 
sentent l'aspect  du  fibrome.  Au  centre,  il  y  a  un  corps  cré- 
tacé, gros  comme  une  mandarine.  La  cavité  utérine  agrandie 
est  remplie  par  une  masse  sanieuse  de  nature  cancéreuse. 

Le  14.  L'état  de  la  malade,  bon  depuis  l'opération,  s'aggrave 
subitement.  Elle  est  agitée  et  n'a  presque  plus  sa  connaissance. 
La  respiration  est  lente,  courte,  stertoreuse.  Pas  de  vomisse- 
ments jusqu'à  présent.  Ballonnement  énorme  du  ventre. 

T.  m.,  39°6;  P.,  112;  R.,  16.  T.  s.,  40°4;  P.,  125.  R.  20. 

Le  15.  Vomissements  de  matières  noires.  Expulsion  invo^ 
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lontaire  des  matières  fécales.  T.,  :•>')'.">.  Mort  de  péritonite  à 
neuf  heures  du  matin. 

2°  M...  (Lucie),  âgée  de  42  ans,  caissière,  admise  le  20  juin 
1894,  sans  antécédents  de  famille,  sans  maladie  antérieure,  a 
vu  son  ventre  grossir  depuis  un  an.  Ses  règles  sont  restées 
normales.  Sauf  des  douleurs  lombaires  et  des  élancements 
dans  les  cuisses,  elle  n'a  jamais  souffert  du  ventre.  Mais  elle 
est  très  gênée  par  le  volume  de  la  tumeur,  qui  dépasse  l'om- 
bilic de  deux  travers  de  doigt,  et  qui  remplit  le  bassin  en 
effaçant  les  culs-de-sac  vaginaux.  Le  col  n'est  pas  accessible 
au  toucher  ni  à  l'hystéro mètre. 

Le  4  juillet.  Hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  au 
dehors. 

La  tumeur  pesait  plus  de  sept  livres.  Elle  était  formée 
par  trois  lobes  et  un  kyste.  Les  trompes  étirées,  allongées, 
mais  saines,  s'inséraient  sur  la  tumeur,  ainsi  que  les  ovaires, 
dont  le  gauche  présentait  un  kyste  gros  comme  une  noix.  La 
coupe  de  la  tumeur  montre  un  tissu  blanchâtre,  assez  mou, 
donnant  du  suc  au  râclage. 

Pendant  deux  jours,  l'opérée  va  bien,  ne  vomit  pas  et  rend 
des  gaz  par  l'anus.  La  température  varie  entre  37°2  et  38  ;  le 
pouls  entre  77  et  93;  la  respiration  entre  22  et  24. 

Le  soir  du  deuxième  jour,  T.,  38°4.  Agitation.  Le  ventre  se 
balloûne. 

Le  7.  Vomissements  verdâtres.  Grande  faiblesse.  Un  peu  de 
délire. 

Le  8.  T.  m.,38°4;  P.,  96  ;  R.  30.  Agitation.  Loquacité.  Ventre 
toujours  très  ballonné,  malgré  une  garde-robe  naturelle. 
Le  9.  Elle  semble  un  peu  mieux. 
Mort  dans  la  nuit  du  9  au  10  juillet. 

Obs.  139.  —  Enorme  sarcome  du  corps  de  V  utérus  à  marche 
lente;  généralisation  ;  mort  (observation  recueillie  par 
M.  Richardière,  interne  des  hôpitaux,  et  publié  in  Mémoire  sur 
le  traitement  du  cancer  de  l'utérus  ;  Annales  de  gynécologie, 
juillet  1882.  —  La  nommée  C.  (Jeanne),  âgée  de  45  ans,  n'a 
jamais  eu  d'autre  maladie  que  celle  pour  laquelle  elle  entre  à 
la  Pitié,  le  28  mai  1881,  salle  Gerdy,  n°  2: 
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El lo  a  eu  deux  grossesses  normales  et  deux  accouchements 
naturels,  le  dernier  il  y  a  vingt-quatre  ans.  Ses  enfants  n'ont 
(pas  vécu. 

Elle  avait  été  bien  régléejusqu'à  l'apparition  de  sa  maladie, 
iqui  débuta,  il  y  a  six  ans.  Le  premier  symptôme  fut  un  accrois- 
sement progressif  du  ventre.  En  même  temps  que  le  ventre 
i augmentait  de  volume,  ancune  douleur  ne  se  faisait  sentir,  les 
j régies  restaient  normales  et  il  n'y  avait  pas  d'écoulement 
sanguin  intermenstruel. 

Au  mois  de  janvier  1880,  c'est-à-dire  il  y  a  un  an  et  cinq 
mois,  le  ventre  devint  douloureux  spontanément  et  à  la  pres- 
sion. En  même  temps,  des  pertes  de  sang  très  abondantes  et 
lune  diarrhée  intense  et  rebelle  affaiblirent  .la  malade,  qui  se 
décida  à  entrer  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  En  présence  d'une 
tumeur  à  surface  régulièrement  arrondie,  mais  tenant  au 
;  corps  de  l'utérus,  présentant  une  consistance  élastique, 
*  comme  s'il  y  avait  une  fluctuation  profonde,  M.  Polaillon  fit 
ii  deux  explorations  :  le  cathétérisme  de  la  cavité  utérine,  qui 
'  donna  quinze  centimètres  de  dimension  verticale,  deux  ponc- 
tions, à  plusieurs  jours  d'intervalle,  qui  furent  sans  résultat. 
M.  Polaillon  diagnostiqua  alors  un  fibrome  myxômatevx.  Au 
bout  de  deux  mois,  la  malade  trouvant  sa  santé  un  peu  raf- 
fermie demanda  à  sortir  de  l'hôpital. 
Une  année  se  passa  d'une  manière  assez  satisfaisante. 
Depuis  quelques  jours,  les  douleurs  abdominales  étant 
revenues  avec  intensité  et  le  ventre  s'étant  remis  à  prendre 
;  un  nouvel  accroissement,  elle  rentra  dans  le  service  de  M.  Po- 
laillon (le  28  mai  1882). 
L'état  général  est  mauvais.  La  peau  est  très  pâle,  d'une 
j  teinte  un  peu  jaune-paille.  Amaigrissement  considérable.  La 
i  maigreur  de  la  partie  supérieure  du  corps  contraste  étrange- 
ment avec  le  développement  anormal  de  l'abdomen.  Celui-ci 
;  est  uniformément  globuleux  et  mesure  cent  cinq  centimètres 
de  circonférence  au  niveau  de  l'ombilic.  Ilest  absolument  mat 
i  dans  sa  partie  inférieure  et  sonore  au-dessus  de  l'ombilic.  La 
[  palpation  fait  reconnaître,  à  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo- 
minale, un  grand  nombre  de  noyaux  de  grosseur  inégale, 
disséminés  sur  divers  points.  Dans  la  région  iliaque  droite  on 
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découvre  un  de  ces  noyaux,  qui  a  le  volume  d'une  mandarine. 
La  pression  est  extrêmement  douloureuse.  On  constate  cepen- 
dant une  fluctuation  nette  et  profonde. 

La  température  prise  localement,  comparativement  à  la 
température  axillaire,  donne  les  résultats  sutvants  :  T.  axil., 
37°5.  T.  abdominale,  38°2. 

Le  toucher  vaginal  apprend  que  le  col  est  sain  et  dur.  L< 
culs-de-sac  sont  souples.  Cette  exploration  est  très  doulou- 
reuse. Le  cathétérisme  utérin  étant  pratiqué,  la  sonde  pénètre  > 
à  seize  centimètres  de  profondeur.  Il  n'y  a  pas  à  ce  morneni 
d'écoulement  vaginal  ni  de  perte  de  sang. 

La  malade  se  plaint  vivement  de  ses  douleurs,  qu'elle  com- 
pare à  celles  que  lui  ferait  éprouver  un  animal  qui  lui  ronge-  • 
rait  le  ventre.  Inappétence  complète. 

M.  Polaillon  diagnostique  un  véritable  cancer  du  corps  de 
l'utérus  en  voie  de  généralisation. 

Repos  au  lit.  Cataplasmes  sur  le  ventre.  Injections  hypo- 
dermiques  de  morphine. 

Du  1er  au  15  juin,  les  douleurs  deviennent  extrêmement 
vives.  Le  ventre  augmente  de  plus  en  plus  de  volume.  T. 
axil.,  37°4  ;  T.  abdom.,  38,  8. 

A  partir  du  12  juin,  écoulement  par  le  vagin  d'un  liquide 
sanguinolent  d'une  odeur  fétide.  La  miction  est  facile  et  volon- 
taire. Les  matières  fécales  commencent  à  être  rendues  d'une 
manière  inconsciente. 

Le  15  juin,  dyspnée  assez  intense,  produite  par  de  la  conges- 
tion pulmonaire.  Rien  au  cœur. 

Pendant  la  nuit  du  18  juin,  le  corps  se  couvre  d'une  érup- 
tion de  petites  papules  rougeâtres,  déterminant  un  prurit 
intense. 

Mort  le  20  juin. 

Autopsie.  La  circonférence  de  l'abdomen  est  de  cent  dix  cen- 
timètres. 

Le  péritoine,  mis  à  découvert,  est  parsemé  de  nodosités 
variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  mandarine.  Il  est 
adhérent  à  la  tumeur  utérine  par  de  nombreux  tractus  cellu- 
leux.  Il  existe  aussi  des  adhérences  entre  le  péritoine  et  les 
intestins,  le  foie  et  la  rate.  L'S  iliaque  est  adhérent  à  l'utérus: 
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L'épiploon  est  replié  sur  lui-même  et  parsemé  de  noyaux 
cancéreux.  Deux  cents  grammes  de  liquide  ascitique  environ 
dans  la  cavité  abdominale. 

Le  corps  de  l'utérus  est  énorme,  globuleux.  Son  diamètre 
transversal  et  son  diamètre  vertical  mesurent  vingt-cinq  cen- 
timètres. Toute  la  tumeur  pèse  onze  livres. 

En  incisant  l'utérus,  depuis  sa  base  jusqu'à  son  orifice  vagi- 
nal, on  voit  que  le  vagin  et  le  col  sont  absolument  sains.  La 
cavité  du  col  est  seulement  agrandie  et  mesure  quatre  centi- 
mètres. Ses  parois  sont  hypertrophiées.  La  cavité  du  corps  est 
déviée  à  gauche.  Elle  est  étroite  et  allongée  et  mesure  plus  do 
douze  centimètres.  Sa  paroi  antérieure,  qui  a  une  épaisseur  de 
plus  d'un  centimètre,  porte,  à  sa  partie  moyenne,  une  tumeur 
grosse  comme  une  orange,  d'un  tissu  dur  et  absolument  sen> 
blable  à  un  fibrome.  Dans  sa  paroi  postérieure,  on  trouve  un 
kyste  contenant  plus  d'un  litre  de  liquide  couleur  chocolat 
foncé.  Le  tissu  qui  entoure  ce  kyste  est  ramolli  et  présente  de 
nombreux  filaments.  A  côté  'u  kyste,  on  rencontre  une  énorme 
masse  présentant  tous  les  caractères  du  cancer.  Il  semble  y 
avoir  deux  couches  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  : 
une  couche  périphérique,  très  dense,  ayant  tous  les  carac- 
tères d'un  tissu  utérin  à  l'époque  de  la  grossesse,  et  une  couche 
centrale  de  tissu  mou  ou  ramolli,  couche  aux  dépens  de 
laquelle  le  kyste  et  la  grosse  masse  cancéreuse  se  sont  déve- 
loppés. Les  deux  couches  peuvent  se  décoller  assez  facilement 
l'une  de  l'autre  avec  les  doigts. 

Le  foie  est  congestionné. 

La  rate  et  les  reins  sont  sains. 

Adhérences  pleurales  très  nombreuses,  surtout  à  gauche. 
Les  poumons  sont  parsemés  d'une  grande  quantité  de  noyaux 
cancéreux  très  durs,  d'aspect  fibro-cartilagineux,  variant 
du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noix.  Ces  productions 
s'énucléent  facilement  du  tissu  ambiant. 

La  péricarde  présente  deux  ou  trois  de  ces  noyaux. 

Le  cœur  est  normal. 

Examen  histologique.  La  coupe  de  la  petite  tumeur  dure, 
située  dans  la  paroi  utérine  antérieure,  présente,  sur  ses 
bords,  des  fibres  musculaires  de  l'utérus  ;  au  niveau  de  la 
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tumeur  elle-même,  des  faisceaux  de  tissu  coDjonctif  conte- 
nant dans  leurs  intervalles  des  cellules  allongées  et  ramifiées. 
Celles-ci  remplissent  complètement  tous  les  interstices  du  tissu 
conjonctif  sans  laisser  aucun  espace  vide.  En  plusieurs  points 
on  voit  des  vaisseaux  de  formation  ancienne  dont  les  gaines 
sont  épaissies. 

Examen  de  la  grosse  tumeur  ramollie  siégeant  sur  la 
paroi  postérieure.  Le  raclage  donne  un  liquide  trouble,  qui 
contient  un  grand  nombre  de  cellules,  de  formes  variées,  en 
dégénérescence  graisseuse.  Les  coupes  de  cetle  partie  de  la 
tumeur  présentent  des  part;cularités  histologiques  analogues 
à  celles  que  nous  venons  de  décrire,  avec  cette  différence 
qu'en  beaucoup  de  points,  les  cellules  fibro-plastiques  sont  en 
dégénérescence  graisseuse. 

Coupe  d'un  noyau  de  poumon.  Faisceaux  de  tissu  conjonc- 
tif séparés  par  des  cellules  allongées,  fusi formes  et  ramifiées. 
Sur  les  bords  quelques  fibres  élastiques  provenant  du  poumon. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  sarcome  fascicule,  dont  plusieurs 
points  sont  en  état  de  dégénérescence  graisseuse  avancée. 

Obs.  140.  —  Tumeurs  sarcomateuses  de  V utérus  inopérables; 
mort  par  péritonite  spontanée.  —  Z...  (Marguerite),  âgée  de 
61  ans,  journalière,  est  envoyée  dans  la  salle  Sainte-Marthe, 
le  30  mars  1893,  pour  des  tumeurs  abdominales. 

Elle  est  très  amaigrie,  pouvant  à  peine  se  soutenir.  Sa 
peau  parcheminée  a  une  teinte  pâle-jaunâtre,  comme  dans  la 
cachexie  cancéreuse  avancée.  Elle  n'a  pas  d'écoulements 
vaginaux  sanguins  ou  autres.  Mais  elle  souffre  du  ventre 
depuis  plusieurs  années.  La  palpation  abdominale  fait  sentir 
plusieurs  tumeurs,  grosses  comme  le  poing,  qui  forment  par 
leur  ensemble  une  masse  du  volume  de  la  tête  d'un  adulte, 
et  qui  ont  tous  les  caractères  des  fibromes  sous-péritonéaux. 
Mais  l'état  général  montre  que  j'ai  affaire  aune  cancéreuse,  et 
que  les  tumeurs  sont  des  sarcomes  ou  des  carcinomes  de 
l'utérus. 

Toute  intervention  est  évidemment  contrindiquée. 
La  malade  garde  le  lit. 

Dans  la  soirée  du  1er  avril,  elle  est  prise  tout  à  coup  de 
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vomissements  bilieux  et  noirâtres.  Le  ventre  devient  trèsdou- 
loureuxet  se  ballonne.  T.,  40°. 

Le  2  avril.  Tous  les  signes  d'une  péritonite  suraiguë,  que 
j'attribue  à  une  rupture  de  la  tumeur  ou  de  l'intestin.  A  six 
heures  du  soir.  Mort. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

VIII.  —  Épithéliàmas . 

m 

l  110  non  opérés   5  morts. 

250  cas  j  31  hystérectomies  totales   9 

[  109  hystérectomies  partielles  et  cautér.  6  — 

Ce  chiffre  de  250  indique  que,  de  tous  les  cancers  qui 
affectent  les  organes  de  la  femme,  Yépithélioma  de  l'utérus 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

D'après  ma  Statistique,  les  plus  jeunes  femmes  ne  sont 
pas  exemptes  du  cancer  utérin,  mais  il  est  rare  avant 
vingt-cinq  ans.  A  partir  de  cet  âge,  le  nombre  de  ses 
victimes  s'accroît  jusqu'à  quarante  ans,  puis  se  maintient  à 
un  chiffre  élevé  jusque  dans  la  vieillesse.  Sa  diminution,  à 
mesure  que  l'âge  augmente,  n'est  qu'apparente,  car  il  faut 
tenir  compte  de  la  raréfaction  progressive  des  femmes  qui 
survivent  et  qui  en  sont  atteintes.  En  somme,  c'est  uue 
affection  de  l'âge  mûr  et  de  la  vieillesse.  On  peut  en  juger 


par  le  tableau  suivant  : 

De  20  à  25  ans,  j'ai  observé 

5  cancers  de  l'utéru 

De  26  à  30  —  — 

19      —  — 

De  31  à  35  —  — 

23       —  — 

De  36  à  40  —  — 

50      —  — 

De  41  à  45  —  — 

37  — 

De  46  à  50  — 

41       —  — 

De  51  à  55  — 

35       —  — 

De  56  à  60  —  — 

23      —  — 

Au-dessus  de  61  —  — 

17       —  — 

Mes  investigations  ne  m'ont  rien  appris  de  précis  sur 
l'éliologie.  J'ai  noté  que  la  plupart  des  malades  avaient  eu 
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des  accouchements  antérieurs,  et  quelquefois  des  accou- 
chements nombreux,  six,  neuf,  dix  et  onze  accouchements, 
tandis  que  les  malades,  qui  n'avaient  jamais  eu  de  gros- 
sesse, étaient  en  minorité.  Je  ne  peux  en  conclure  que  la 
parturition  est  une  cause  de  cancer.  Je  ne  sais  rien  sur  l'in- 
fluence de  la  syphilis,  de  la  blennorrhagie,  des  habitudes 
génitales.  Mais  je  sais  que  les  excès  vénériens,  la  blen- 
norrhagie, la  syphilis,  les  couches  et  les  fausses  couches 
mal  soignées  engendrent  la  métrite,  et  je  crois  que  celte 
dernière,  négligée,  mal  traitée,  se  perpétuant,  se  canton- 
nant dans  les  glandes  de  la  muqueuse  utérine,  peut  con- 
duire à  la  prolifération  épithéliômateuse.  Toute  endométrite 
et  toute  métrite  parenchymateuse  chroniques  doivent  donc 
être  traitées  et  guéries,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont 
passé  la  trentaine,  car  ces  affections  prédisposent  au  cancer 
de  la  matrice.  Et  les  femmes,  qui  ont  eu  des  cancéreux  dans 
leur  famille,  sont  les  plus  menacées. 

A  ce  point  de  vue  encore  il  m'a  été  très  difficile  d'avoir 
quelques  renseignements  exacts.  10  malades  savaient  que 
l'un  ou  l'autre  de  leurs  parents  était  mort  de  cancer;  2  fois 
c'était  le  père,  6  fois  la  mère,  2  fois  une  sœur.  Une  de  ces 
malades  affirmait  avoir  perdu  sa  grand'mère,  sa  mère  et 
une  sœur  d'un  cancer  de  la  matrice.  En  revanche,  16  ma- 
lades niaient  tout  antécédent  parmi  leurs  ascendants  et 
leurs  collatéraux.  Ainsi  le  nombre  des  malades,  qui  savaient 
quelque  chose  sur  la  santé  de  leurs  parents,  est  infime  rela- 
tivement à  toutes  celles,  qui  ignoraient  ou  ne  voulaient  pas 
dire  ee  que  j'aurais  eu  intérêt  à  apprendre. 

L'épithéliôma  commence  ordinairement  par  le  col,  moins 
souvent  par  le  corps.  Du  col,  il  se  propage  à  la  cavité  du 
corps  ou  inversement.  J  ai  compté  118  épithéliômas  du  col, 
22  du  corps,  84  du  corps  et  du  col  à  la  fois.  Dans  26  cas 
le  siège  de  la  lésion  n'était  pas  déterminé. 

Les  signes  de  l'épithéliôma  du  col  varient  suivant  que  la 
muqueuse  est  intacte  ou  ulcérée.  Dans  le  premier  cas,  la 
muqueuse  a  une  couleur  rouge  sombre  ou  violacée  et  sa 
surface  est  souvent  bosselée  ;  le  col  est  gros  ;  son  orifice 
est  irrégulier,  quelquefois  béant;  sa  consistance  est  d'une 
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dureté  ligneuse,  soit  dans  toutes  ses  parties,  soit  au  niveau 
d'une  de  ses  lèvres.  Dans  le  second  cas,  la  muqueuse  est 
ulcérée  autour  de  l'orifice  cervical,  et  l'ulcération  s'étend 
plus  ou  moins  loin,  de  manière  à  recouvrir  une  partie  ou  la 
totalité  du  col.  Les  bords  de  l'ulcération  sont  tantôt  saillants, 
taillés  à  pic,  et  entourent  une  plaie  creusée  en  profondeur; 
tantôt  lisses,  circonscrivant  une  plaie  parsemée  de  végéta- 
tions plus  ou  moins  volumineuses.  La  forme  ulcéreuse,  qui 
est  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  se  rencontre  beau- 
coup plus  souvent  que  la  forme  sans  ulcération,  qui  passe 
souvent  inaperçue.  J'ai  observé  la  forme  ulcéreuse  98  fois 
surll8  épithéliômas  ducol  :  62  fois  l'ulcère  était  excavé  ou 
sans  saillie  ;  36  fois  des  végétations  étaient  implantées  à  la 
surface  de  la  plaie  ou  sortaient  par  l'orifice  du  col.  Elles 
ressemblaient  à  des  framboises,  à  des  champignons,  gros 
comme  des  noix,  des  mandarines,  des  oranges,  et  leur  masse 
friable  remplissait  une  parlie  ou  même  la  totalité  du  vagin. 

L'épithéliôma  du  corps  n'a  que  des  signes  objectifs  très 
vagues  :  tuméfaction,  induration,  irrégularités  appréciables 
par  le  toucher  vaginal  et  par  le  loucher  rectal.  On  n'arrive 
à  soupçonner  le  cancer  qu'en  excluant  la  grossesse  com- 
mençante, le  fibrome,  la  métrite. 

Mais  d'autres  signes  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic, 
ce  sont  les  pertes  de  sang,  les  écoulements  fétides,  la 
j  douleur. 

Chez  quelques-unes  de  mes  malades,  les  règles  revenaient 
aux  époques  attendues,  mais  se  prolongeaient  sans  cause. 
Chez  d'autres,  la  menstruation  était  troublée  dans  ses 
retours  et  dans  sa  quantité.  Ces  irrégularités  menstruelles 
avaient  été  souvent  le  premier  signe  du  cancer.  Quelques 
malades,  arrivées  à  l'âge  de  la  ménopause  depuis  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années,  avaient  été  surprises  tout  à  coup 
par  un  petit  écoulement  de  sang,  qu'elles  avaient  pris 
d'abord  pour  un  retour  des  règles.  Mais  bientôt,  chez  les 
jeunes  femmes,  comme  chez  les  femmes  âgées,  les  pertes 
de  sang  avaient  augmenté,  s'étaient  rapprochées  et  étaient 
devenues  plus  ou  moins  graves.  A  de  rares  exceptions  près, 
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toules  mes  malades  avaient  des  métrorrhagies  et,  chez  96 
ces  métrorrhagies  étaient  le  symptôme  prédominant. 

Dans  l'intervalle  des  métrorrhagies,  beaucoup  de  ma- 
lades perdaient  de  l'eau  rousse  ou  un  liquide  purulent  exha- 
lant une  mauvaise  odeur.  Les  liquides  leucorrhéiques,  le 
pus,  le  sang,  croupissant  et  se  putréfiant  dans  la  cavité 
utérine  et  dans  la  cavité  vaginale  à  la  surlace  des  ulcères  can-  - 
croïdaux  et  des  champignons,  expliquent  ces  écoulements  i 
fétides.  La  fétidité  des  pertes  sanguines  ou  autres  est  uni' 
signe  très  caractéristique,  qui  peut  faire  reconnaître  à  dis- 
tance un  épithéliôma  de  l'utérus.  Mais  c'estun signe  tardif. 
C'est  en  même  temps  l'accident  le  plus  pénible  pour  les  > 
femmes,  qui  deviennent  un  objet  de  répulsion.  Cette  fétidité 
existait  à  un  degré  extrême  chez  47  malades,  et  chez  3  < 
d'entre  elles  s'ajoutait  encore  l'odeur  de  la  gangrène  des  s 
champignons  épilhéliômateux. 

Même  avant  le  dérangement  des  règles  et  les  pertes  san- 
guines, la  douleur  est  souvent  le  signe  initial  du  cancer  ' 
utérin.  En  général,  c'est  une  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  . 
une  gêne,  une  douleur  modérée,  mais  qui  ne  cesse  pas  pen-  - 
dant  le  repos  de  la  nuit.  A.  mesure  que  le  mal  gagne  du  ter-  - 
rain,  la  douleur  augmente,  s'irradie  vers  les  reins,  vers  les  - 
cuisses,  vers  la  vessie,  l'anus  et  le  périné.  Chez  33  ma- 
lades seulement,  la  douleur  avait  acquis  une  acuité  extrême.  . 
Par  exception,  5  malades,  avec  des  cancers  très  avancés,!, 
ne  souffraient  nullement  et  n'avaient  jamais  souffert.  Cette  • 
absence  du  signe  douleur,  ou  sa  modération  dans  beaucoup 
de  cas,  est  plutôt  fâcheuse,  ca?*  elle  donne  une  fausse  sécu-  • 
ri  lé  jusqu'au  moment  où  d'autres  signes  viennent  apprendre 
que  le  cancer  a  fait  de  grands  progrès. 

Au  point  de  vue  delà  marche,  les  épithéliômas  de  l'utérus 
se  sont  partagés  en  deux  catégories,  les  uns  à  marche 
lente,  qui  avaient  mis,  en  moyenne,  un  peu  plus  de  trois  ans 
à  évoluer,  c'étaient  les  moins  nombreux;  les  autres  à  mar- 
che rapide,  dont  l'évolution  s'était  faite  en  cinq  mois  et  demi, 
depuis  l'apparition  des  premiers  symptômes  jusqu'au  mo- 
ment où  les  malades  venaient  réclamer  dessoins.  La  marche 
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tn'a  paru  d'autant  plus  rapide  que  les  patientes  étaient  plus 
jeunes.  La  gestation  (obs.  142  et  156);  l'allaitement  (obs. 
1  tii  n°  2)  sont  aussi  des  conditions  très  propres  à  accélérer 
la  pullulation  épiLhéliômateusc. 

Chez  82  malades,  le  cancer  avait  déjà  envahi  les  culs-de- 
sac  du  vagin,  au  moment  de  leur  entrée  dans  mon  service. 
6  malades  avaient  des  incontinences  d'urine,  des  ischuries. 
I  malade  avait  une  fistule  vésico-vaginale,  la  vessie  ayant 
participé  au  cancer.  Chez  3  malades,  la  paroi  rectale  était 
perforée,  d'où  3  fistules  stercorales,  2  dans  le  vagin,  1  dans 
l'utérus. 

Chez  14  malades,  la  propagation  s'était  faite  aussi  du  côté 
des  ligaments  larges,  où  l'on  sentait  des  indurations  dont 
la  nature  n'était  pas  douteuse.  Si  ces  indurations  ne  sont 
pas  appréciables  au  toucher,  peut-on  être  sûr  que  les  lym- 
phatiques n'ont  pas  transporté  des  éléments  cancéreux  dans 
les  ganglions  des  ligaments  larges,  dans  les  ganglions 
pelviens  et  dans  les  ganglions  lombaires,  et  ces  ganglions 
ne  sont-ils  pas  dégénérés?  Pour  peu  que  la  maladie  ait  eu 
quelque  durée,  ce  doute  sur  la  dégénérescence  ganglionnaire 
dans  la  profondeur  du  ventre  trouble  singulièrement  les 
décisions  opératoires.  Très  rarement,  4  fois  seulement,  les 
ganglions  inguinaux  étaient  tuméfiés,  manifestement  can- 
céreux. 

En  même  temps  que  l'épithéliôma  de  l'utérus,  5  malades 
avaient  des  cancers  à  la  vulve,  au  sein,  à  l'estomac,  au  foie, 
au  poumon. 

Enfin  5  phlegmatia  alba,  1  septicémie  puerpérale  (obs. 
156),  1  paraplégie,  1  albuminurie,  1  phtisie  pulmonaire,  2 
affections  cardiaques,  1  vaginisme,  2  hystéries,  compli- 
quaient la  maladie  de  l'utérus. 

Les  pertes  de  sang,  les  douleurs,  la  résorption  des  li- 
[uides  qui  se  putréfient  dans  l'utérus  et  le  vagin,  amènent 
rapidement  l'anémie  et  la  cachexie.  32  fois  la  cachexie  s'est 
jroduite  sous  mes  yeux  à  l'hôpital.  De  tous  les  cancers, 
ielui  de  l'utérus  me  paraît  le  plus  grave. 

L'hystérectomie  totale  est  le  seul  traitement.  Mais,  dans  la 
iratique,  combien  de  fois  n'éprouve-t-on  pas  le  regret  de 
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constater  que  cette  opération,  si  formellement  indiquée, 
n'est  plus  réalisable  avec  chances  de  succès,  parce  que  les 
femmes  ont  trop  attendu  par  ignorance  du  danger,  par  pu- 
sillanimité, par  répugnanced'un  examen  génital,  et  souvent 
aussi  parce  que  les  médecins,  méconnaissant  la  malignité 
de  l'affection,  ont  perdu  beaucoup  de  temps  en  cautérisations 
et  en  pansements  illusoires.  L'hystérectomie  n'est  indiquée, 
et  ne  doit  être  vulgarisée,  que  dans  les  cas  où  l'utérus  est 
mobile,  les  culs-de-sac  du  vagin  et  les  ligaments  larges  in- 
demnes d'induration  et  ne  paraissant  pas  envahis  par  la 
cancer.  Or  ces  cas  ont  été  les  moins  fréquents  parmi  mes 
malades. 

Des  deux  voies  qui  s'offrent  au  chirurgien  pour  enlever 
la  totalité  de  l'utérus,  la  voie  abdominale  et  la  voie  vagi- 
nale, je  n'ai  suivi  que  cette  dernière  chez  31  malades. 

J'ai  employé  le  procédé  dont  Récamier  est  l'auteur,  et 
que  les  chirurgiens  contemporains  ont  avantageusement 
perfectionné  en  plaçant  des  pinces  à  demeure  sur  les  liga- 
ments larges  et  sur  les  vaisseaux  qui  donnent,  en  faisant 
basculer  l'utérus  en  avant  ou  en  le  sectionnant  sur  la  ligne 
médiane  pour  l'extraire  plus  facilement.  Je  rappelle  que  ce 
procédé  consiste  à  inciser  la  muqueuse  vaginale  autour  du 
col,  à  ouvrir  largement  le  cul -de-sac  postérieur,  à  com- 
pléter la  désinsertion  du  col  de  ses  adhérences  au  vagin,  à 
séparer  par  une  dissection  prudente  le  bas-fond  de  la  vessie, 
à  ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur.  L'utérus,  ne  te- 
nant plus  que  par  les  ligaments  larges,  est  basculé  en  atti- 
rant fortement  en  avant  sa  partie  supérieure  saisie  avec 
des  pinces.  Son  fond  se  présente  à  la  vulve.  C'est  alors, 
qu'on  saisit,  avec  une  forte  pince  à  longs  mors,  tout  le  liga- 
ment large  gauche  tordu  sur  lui-même,  puis  qu'on  sec- 
tionne ce  ligament  entre  l'utérus  et  la  pince  laissée  à. 
demeure.  Cela  fait,  il  est  très  facile  de  saisir  avec  une  autre 
pince  le  ligament  large  droit,  dont  la  section  termine  l'opé- 
ration (obs,  141). 

L'opération,  qui  est  simple  en  elle  -même,  a  été  compli- 
quée, dans  13  cas,  par  la  difficulté  d'abaisser  l'utérus  dont 
le  tissu  très  friable  se  déchirait  par  la  traction  des  pinces;  ; 
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dans  2  cas,  par  le  volume  et  les  adhérences  du  corps  uté- 
rin; dans  2  autres  cas,  par  l'étroitesse  de  la  vulve  qu'il  a 
fallu  débrider.  Pour  ce  débridement,  je  préfère  l'incision 
sur  la  ligne  médiane  du  périnée  aux  incisions  sur  les  côlés 
de  la  fourchette,  qui  avaient  désagréablement  déformé  la 
vulve  chez  i  malade  opérée  dans  un  autre  service. 

Ordinairement  l'intestin  ne  se  montre  pas  pendant  l'hys- 
lérectomie  vaginale,  mais,  dansl  cas,  son  irruption  persis- 
tante dans  le  vagin  et  à  travers  la  vulve  gêna  beaucoup  mes 
manœuvres  opératoires. 

3  fois  la  vessie  fut  ouverte  et  immédiatement  suturée, 
chez  1  des  opérées -,  chez  les  2  autres,  l'ouverture,  qui  était 
imperceptible,  s'oblitéra  spontanément  par  les  progrès  de 
la  cicatrisation. 

Comme  accidents  consécutifs,  j'ai  à  signaler  :  1  hémor- 
rhagie  grave,  dont  j'ai  fini  par  me  rendre  maître;  3  poussées 
de  péritonite  avec  phénomène  d'occlusion  intestinale,  qui 
guérirent;  3  fistules  urinaires  se  manifestant  huit  jours 
après  l'hystérectomie  et  reconnaissant  pour  cause  la  chute 
d'une  petite  escharre  du  bas-fond  de  la  vessie,  mais  la  perte 
de  l'urine  alla  en  diminuant  de  plus  en  plus  pour  cesser 
complètement  chez  2  opérées  et,  chez  la  troisième  opérée, 
n'être  plus  qu'un  suintement  de  quelques  gouttes  au  mo- 
ment de  sa  sortie.  Une  faut  donc  pas  trop  s'inquiéter  de  ces 
"perforations  immédiates  ou  consécutives  de  la  vessie,  lors- 
qu'elles sont  de  petites  dimensions,  car  leurguérison  spon- 
tanée est  la  règle. 

La  mortalité  de  mes  3i  hyslérectomies  vaginales  a  été 
de  9  (29  p.  100)  :  2  opérées  sont  mortes  de  choc  (obs.  148, 
n0s  1  et  2);  5  de  péritonite  (obs.  149,  n03  1,  2,  3,  4  et  5)  ; 
1  d'urémie  (obs.  150);  1  d'œdème  pulmonaire  (obs.  151). 

Les  22  malades,  qui  échappèrent  aux  dangers  de  l'opéra- 
tion, quittèrent  l'hôpital  au  bout  de  trente-deux  jours  en 
moyenne.  Elles  eurent  pendant  quelque  temps  la  satisfac- 
tion de  se  croire  guéries,  plus  de  douleurs,  plus  d'écoule- 
ments fétides,  plus  de  pertes  sanguines.  Mais,  pour  12  d'entre 
elles,  cette  satisfaction  fut  de  courte  durée  :  2  fois  la  réci- 
dive fuL  foudroyante,  10  fois  très  rapide,  c'est-à  dire  qu'elle 
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arriva  entre  le  deuxième  et  le  dixième  mois  après  l'inter- 
vention. Les  K)  aulres  opérées  restèrent-elles  guéries ?Je 
ne  les  ai  pas  suivies  assez  longtemps  pour  le  dire;  mais  je 
sais  que  l'une  d'elles  devint  cachectique,  sans  récidive  lo- 
cale, et  succomba  à  la  cachexie.  Ce  fut  probablement  le 
sort  de  la  plupart  de  celles  que  j'ai  perdues  de  vue.  C'est, 
d'ailleurs,  le  sort  qui  menace  tous  les  cancéreux.  4  fois,  91 
j'ai  donné  asile  à  des  malades,  qui  avaient  subi  une  hysté- 
rectomie  vaginale  dans  d'autres  hôpitaux,  et  qui  avaient 
une  récidive  au  bout  de  quelques  mois. 

La  rapidité  des  récidives  ne  condamnent  pas  l'hystérec- 
tomie  vaginale,  mais  condamnent  les  conditions  dans  les- 
quelles j'ai  opéré.  11  est  évident  que  l'infiltration  cancéreuse  H 
s'étendait  dans  la  muqueuse  des  culs-dc-sac  vaginaux,  I 
dans  le  tissu  des  ligaments  larges,  au  delà  des  parties  que 
j'ai  excisées.  L'opération  n'a  pas  été  assez  complète.  D'où 
il  faut  conclure  et,  répéter  que  l'hystéreetomie  vaginale 
n'est  utile  qu'an  début  de  l'épithélioma,  lorsque  le  mal  est  H 
absolument  limité  à  l'utérus.  L'hystéreetomie  par  la  voie 
sus-pubienne  est  peut-être  préférable  à  l'hystéreetomie  par  m 
la  voie  sous-pubienne,  comme  permettant  de  mieux  voir  il 
les  tissus  malades  et  de  les  exciser  plus  largement;  mais  m 
aucun  fait  de  ma  Statistique  hospitalière  ne  m'autorise  à  I 
prendre  parti  dans  cette  question. 

Quant  à  la  mortalité  opératoire,  qui  a  été  en  réalité  de 
7  sur  31  opérées,  en  défalquant  les  2  décès  survenus  tardi- 
vement par  maladie  accidentelle  (obs.  150  et  151),  elle  est 
en  rapport  avec  la  gravité  de  l'opération  et  de  la  maladie. 
Mais  on  peut  espérer  qu'elle  diminuera  de  plus  en  plus  avec 
les  progrès  de  la  technique  chirurgicale,  sans  devenir  jamais 
nulle.  Déjà,  dans  mes  16  dernières  opérations,  elle  était  tom- 
bée au  chiffre  de  2,  alors  qu'elle  était  de  5pour  mes  15  pre- 
mières hystérectomies  vaginales. 

Un  peu  déçu  par  les  résultats  de  l'hystéreetomie  totale, 
je  me  suis  décidé,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  faire 
des  opérations  partielles,  soit  pour  guérir  des  épithéliomas 
très  limités  du  col,  soit  pour  pallier  aux  accidents  de  can- 
cers, qui  n'étaient  plus  justiciables  d'une  opération  radicale. 
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Ces  interventions  partielles  ont  été  des  amputations  du  col 
avec  l'instrument  tranchant  ou  avec  le  fil  du  serre-nœud 
galvanique,  des  cautérisations  profondes,  et  des  opéra- 
tions complexes  dans  lesquelles  je  combinais  le  curettagc 
à  l'excision  ou  à  la  cautérisation. 

Sur  7  amputations  sus-vaginales  avec  le  bistouri  et  les 
ciseaux,  4  furent  faites  dans  un  but  euratif,  3  dans  un  but 
palliatif.  Les  premières  furent  guéries  en  dix-neuf  jours  et 
donnèrent  un  bon  résultat  immédiat -,  mais,  chez  2  opérées, 
le  cancer  récidiva  au  bout  de  sept  mois  et  au  bout  d'un  an. 
Les  secondes  donnèrent  2  améliorations  et  1  mort  par  ca- 
chexie (obs.  152).  Pendant  1  de  ces  opérations  la  vessie  fut 
ouverte  et  se  cicatrisa  spontanément. 

33  amputations  du  col  avec  l'anse  du  serre-nœud  gal- 
vanique s'adressaient  surtout  aux  épithéliômas  végétant 
clans  le  vagin,  sous  la  forme  de  champignons,  quelquefois 
gros  comme  des  oranges.  23 fois,  après  l'amputation,  j'ai  dû 
compléter  l'opération,  en  détruisant  les  poinls  suspects 
avec  des  flèches  de  Canquoin  placées  dans  le  canal  cervical 
ou  enfoncées  dans  les  tissus  ramollis.  Au  bout  de  trente- 
huit  jours,  en  moyenne,  les  opérées  quittèrent  le  service 
dans  l'état  suivant  :  13  amputations  pour  épithéliômas 
limités  avaient  donné  8  guérisons,  4  améliorations,  1  état 
stalionnaire  ;  20  amputations  palliatives  avaient  procuré 
15  améliorations,  4  états  stationnantes,  1  mort  pendant  la 
chloroformisation  (obs.  153).  Chez  les  8  opérées  qui  sem- 
blaient guéries,  3  fois  j'ai  constaté  la  récidive  et  la  cachexie 
au  bout  de  neuf  mois,  de  onze  mois  et  de  deux  ans. 

Le  traitement  palliatif  par  excellence,  celui  qui  s'adresse 
aux  métrorrhagies  qu'il  faut  tarir,  aux  écoulements  fétides 
qu'il  faut  désinfecter,  est  la  cautérisation  avec  les  flèches 
de  pâte  au  chlorure  de  zinc.  Par  surcroît,  cette  cautérisa- 
tion, faite  très  énergiquement,  peut  exceptionnellement  gué- 
rir oudonner  l'illusion  prolongée  d'une  guérison.  Le  procédé 
est  le  même  que  celui  que  j'ai  exposé  à  propos  des  métror- 
rhagies et  des  métrites  (p.  256  et  276);  seulement  quanti 
il  s'agit  d'épithéliômas,  ce  n'est  plus  un  crayon  de  diamètre 
mesuré  qu'il  faut  introduire  dans  le  col,  mais  une  épaisse  et 
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longue  flèche,  de  manière  à  produire  un  effet  profondément 
destructeur.  Et,  à  la  chute  des  escharres,  il  faut  recommen- 
cer l'application  des  flèches,  tant  qu'il  y  a  des  végétations 
et  des  tissus  suspects.  Chez  plusieurs  de  mes  malades,  j'ai 
renouvelé  la  cautérisation  trois,  quatre  et  jusqu'à  dix  fois. 
62  cautérisations  avec  les  flèches  de  chlorure  de  zinc  m'ont 
donné  les  résultats  suivants:  3guérisons,  46  améliorations, 
9  états  stationnaires,  1  aggravation,  3  morts,  2  par  cachexie 
(obs.  154  nos  1  et 2),  lpar  septicémie  puerpérale (obs.  15(3). 
La  durée  du  traitement  a  été  de  vingt-trois  jours  en  moyenne. 

Enfin,  chez  7  malades,  j'ai  été  conduit  à  faire  une  opéra- 
tion complexe,  consistant  cà  débrider  le  col  ou  à  l'amputer, 
soit  avec  l'anse  galvanique,  soit  avec  l'instrument  tran- 
chant, puis  à  faire  un  curettage  complet  de  toutes  les  végé- 
tations épithéliômateuses  et  une  cautérisation  avec  une  ou 
plusieurs  flèches  laissées  à  demeure.  5  opérées  furent 
améliorées,  et  l'une  d'elles  conserva  une  petite  fistule  ster- 
corale;  1  resta  dans  le  même  état;  1  mourut  de  pneumonie 
(obs.  155).  Le  traitement  après  ces  opérations  complexes 
dura  cinquante-cinq  jours  en  moyenne. 

110  cancers  très  avancés,  généralisés,  compliqués  d'une 
affection  organique,  etc.,  et  pour  lesquels  l'intervention 
chirurgicale  avait  été  épuisée,  reçurent  des  soins  médicaux, 
en  attendant  que  les  malades  fussent  évacuées  dans  un  ser- 
vice de  médecine,  placées  dans  quelque  asile,  ou  qu'elles  ren- 
trassent dans  leur  famille.  Contre  la  douleur,  l'opium,  la 
belladone,  le  chloral,  étaient  administrés  en  applications  sur 
le  ventre,  en  injections  vaginales,  en  lavements,  en  injec- 
tions de  chlorhydrate  de  morphine  sous  la  peau  et  dans  le 
tissu  même  de  l'utérus.  Contre  la  fétidité,  lavages  vagi- 
naux et  pansements  antiseptiques.  Contre  les  pertes  san- 
guines, cautérisations  rapides  avec  le  fer  rouge,  le  thermo- 
cautère, le  chlorure  de  zinc  déliquescent  ou  en  pâte  de  Can- 
quoin.  Contre  l'affaiblissement  et  l'anémie,  les  toniques, 
l'arsenic,  le  fer,  les  injections  de  sérum  artificiel.  Par  ce 
traitement,  on  peut  soulager  les  malades  et  adoucir  leur 
fin.  4  malades,  arrivées  au  dernier  degré  de  la  cachexie 
(obs.  157  iïs  2,  3,  4  et  5),  succombèrent  dans  le  ser- 
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yice.  1  autre  malade,  cachectique  aussi,  fut  enlevée  par 
une  anurie  produite  par  la  compression  des  uretères 
lobs.  157,  n°  1). 

Ma  Statistique  prouve  que  la  récidive  de  l'épithéliôma 
utérin  n'est  pas  fatale,  puisqu'elle  donne  des  exemples  de 
guérison  et  de  survie.  Si  ces  guérisons  sont  plus  rares  pour 
le  cancer  de  l'utérus  que  pour  celui  des  autres  organes 
que  la  chirurgie  peut  atteindre,  il  faut  en  accuser  les  opé- 
rations incomplètes  et  tardives. 

Comme  conclusion,  l'hystérectomie  totale  est  l'opéra- 
tion qu'on  doit  de  plus  en  plus  préférer  ;  c'est  elle  qui  donne 
le  plus  de  sécurité  pour  l'extirpation  radicale  du  cancer,  à  la 
condition  qu'elle  soit  faite  de  bonne  heure,  le  plus  tôt  pos- 
sible, avant  que  les  lymphatiques  de  l'utérus  n'aient  pro- 
pagé aux  tissus  paramétriques  les  éléments  morbides. 

Obs.  141.  — Hyslèreclomie  vaginale  pour  un  êpithéliôma  du 
col;  pinces  à  demeure  sur  les  ligaments  larges;  guérison.  — 
R...  (Adélaïde),  âgée  de  49  ans,  entre  le  27  septembre  1891, 
se  plaignant  de  son  ventre.  Bien  réglée  jusqu'à  quarante-sept 
ans,  époque  de  la  ménopause,  elle  recommença  à  perdre,  il  y  a 
environ  neuf  mois,  mais  pas  assez  abondamment  pour  cesser 
son  travail.  Le  sang  était  clair  et  tacbait  son  linge  en  roussà- 
tre.  Depuis  deux  mois  et  demi,  le  liquide  a  pris  une  mauvaise 
odeur,  ce  qui  l'a  décidée  à  consulter.  Peu  de  douleurs  lom- 
baires et  abdominales. 

Le  toucher,  douloureux  surtout  sur  le  col,  provoque  une  pe- 
tite hémorrhagie.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres  et  non 
douloureux.  Le  col,  augmenté  de  volume,  saillant  dans  la 
cavité  vaginale,  présente  de  nombreuses  végétations.  La 
palpation  abdominale  donne  la  sensation  d'un  empâtement  à 
gauebe.  Au  spéculum,  large  ulcération  se  prolongeant  dans 
la  cavité  du  col.  Des  bourgeons  grisâtre,  sanieux,  saignant 
par  place,  donnant  une  mauvaise  odeur,  se  voient  sur  le  col. 

Injections  au  sublimé,  matin  etsoir,  pour  aseptiser  le  vagin. 

Le  6  octobre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Les  culs-de-sac 
vaginaux  étant  bien  découverts  par  des  valves  larges  et 
courtes  confiées  à  des  aides,  et  le  col  étant  saisi  avec  une 
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pince  à  griffes  pour  l'abaisser  et  l'incliner  en  haut,  en  bas  ou 
latéralement,  selon  les  besoins  de  l'incision  péricervicale, 
i'ouvre  avec  des  ciseaux  le  cul-de-sac  postérieur  ;  puis,  agis- 
sant toujours  avec  les  ciseaux,  qui  me  paraissent  plus  com- 
modes que  le  bistouri,  je  circonscris  le  col  par  une  incision 
circulaire.  En  avant,  je  dissèque  à  petits  coups  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Arrivé  au  péritoine,  je  déchire  cette  menbrane 
avec  le  doigt,  et  je  complète,  par  section  et  par  déchirure,  la 
séparation  de  l'utérus  en  avant.  L'utérus  ne  tient  plus  alors 
que  par  les  ligaments  larges.  Une  pince  à  griffes,  appliquée 
sur  sa  face  antérieure,  attire  cette  face  en  bas.  Une  seconde 
pince,  placée  près  du  font!,  fait  basculer  l'utérus  en  avant, 
et  en  tirant  sur  cette  pince  tout  l'organe  descend  entre  les 
lèvres  de  la  vulve.  L'index,  replié  en  crochet  autour  du  liga- 
ment large  gauche,  tordu  sur  lui-même  et  tiraillé,  sert  de 
guide  pour  le  saisir  entre  les  mors  d'une  longue  pince  à  cré- 
maillière  que  je  ferme  fortement.  A  un  centimètre  en  dedans 
de  cette  pince,  je  sectionne  le  ligament  large.  L'utérus  n'est 
plus  retenu  que  par  le  ligament  large  droit.  Je  le  saisis  de  la 
même  manière  entre  les  mors  d'une  seconde  pince,  et  je  le 
sectionne  comme  j'avais  sectionné  le  ligament  large  gauche. 
L'utérus  est  alors  complètement  séparé. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  des  aides  épongent 
le  sang  et  irriguent,  de  temps  en  temps,  le  vagin  avec  un  jet 
d'eau  phéniquée  faible. 

Une  artère  du  ligament  large  gauche  donnant  du  sang  est 
saisie  avec  une  troisième  pince,  que  je  laisse  à  demeure.  Ces 
trois  pinces,  contenues  dans  le  vagin,  ont  leurs  anneaux  hors 
de  la  vulve. 

Des  tampons  de  gaze  iodoformée,  reliés  les  uns  aux  autres 
par  un  fil,  sont  bourrés  dans  le  fond  de  la  plaie  et  dans  le  va- 
gin. L'extrémité  libre  des  pinces  est  entourée  d'une  com- 
presse de  gaze  iodoformée.  La  vessie  est  vidée  par  le  cathé- 
térisme.  Une  compresse  humide  de  sublimé  recouvre  la  vulve. 
L'opérée  est  transportée  dans  son  lit. 

T.  s.,  37°d;  P.,  72;  resp.  30.  Douleurs  dans  le  ventre.  Soif 
vive.  Nausées.  Envies  fréquentes  d;uriner.  Le  cathétérisme 
donne  une  urine  chargée  d'urates.  Suintement  sanguin  abon- 
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dant  par  le  vagin.  Injection  de  1  centigr.  de  morphine.  Cham- 
pagne glacé. 

Le  7.  T.  m.,  37°8;  P.,  104  ;  Resp.,  25.  La  nuit  a  été  calme, 
sans  sommeil.  Faciès  bon.  Nausées  et  renvois  de  gaz.  Pas  de  vo- 
missements. Quelques  gaz  par  l'anus.  Douleurs  dans  le  ventre 
attribuées  aux  gaz  non  expulsés.  N'urine  pas  seule.  Les  urines 
sont  normales.  Bouillon,  Champagne,  lait  glacé.  Compresses 
imbibées  du  liniment  laudanisé  et  chloroformé  sur  le  ventre. 

Le  soir,  elle  souffre  beaucoup  du  ventre,  qui  est  ballonné. 
Envies  fréquentes  de  vomir.  Soif  toujours  vive.  Un  lavement 
avec  sulfate  de  quinine  et  chloral  ne  la  calme  pas.  Injection 
de  morphine  à  cinq  heures.  T.  s.,  37°7  ;  P.,  98  ;  Resp.,  24. 

Le  8.  T.  m.,  38°  1  ;  P.,  94  ;  Resp.,  24.  La  nuit  a  été  assez  mau- 
vaise, avec  des  envies  de  vomir  et  des  douleurs  dans  le  ven- 
tre. Le  faciès  est  bon.  Elle  rend  des  gaz.  Le  ventre  n'est 
plus  ballonné.  J'enlève  les  piuces  et  quelques  tampons  de 
gaze  iodoformée  imbibés  de  sang.  Je  fais  un  lavage  de  sublimé 
à  l'intérieur  du  vagin. 

Lait,  bouillon.  Champagne.  Un  lavement  matin  et  soir  avec 
0,50  centigr.  de  sulfate  de  quinine,  1  gr.  de  chloral,  5  gouttes 
de  laudanum. 

T.  s.,  37°3;  P. ,94;  Resp., 25.  La  journée  a  été  bonne.  Mais 
les  douleurs  abdominales  sont  encore  intenses.  L'opérée  com- 
mence à  uriner  seule. 

Le  10.  T.,  37°.  P.,  78.  Les  douleurs  abdominales  diminuent. 

Le  12.  T.,  37°1  ;  P.,  72.  Légère  purgafion  suivie  de  deux 
évacuations  naturelles.  J'enlève  le  reste  des  tampons  de  gaze 
iodoformée.  Je  fais  ensuite  un  léger  lavage  avec  la  solution 
de  sublimé.  Lait.  Bouillon.  Potages.  Œufs. 

Le  15.  Bon  état,  mais  peu  d'appétit.  Il  y  a  un  écoulement 
purulent,  assez  fétide,  par  le  vagin.  On  fait  trois  injections 
boriquées  par  jour.  Poulet.  Potages. 

Le  19.  Très  bon  état.  Les  écoulements  vaginaux  sont 
encore  un  peu  fétides.  On  continue  les  trois  injections  par 
jour. 

Le  5  novembre.  Exeat. 

Obs.  142.  —  iïpithéliôma  du  col  chez  une  femme  enceinte, 
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hystérectomie  vaginale  quatre  mon  et  demi  après  l'accouche- 
ment; guèrison.  —  B...  (Nathalie),  âgée  de  32  ans,  sans  profes- 
sion, entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  28  septembre  1896. 

Elle  n'apprend  rien  de  particulier  sur  ses  antécédents 
personnels  et  de  famille.  Avant  l'établissement  de  ses  règles, 
elle  avait  des  épistaxis  périodiques.  Mariée  à  vingt-huit  ans, 
elle  a  eu  trois  accouchements.  Les  deux  premiers  ont  été 
terminés  par  Je  forceps.  Lé  troisième,  qui  a  eu  lieu  il  y  a 
quatre  mois,  a  présenté  plusieurs  particularités.  La  grossesse 
s'était  prolongée  pendant  dix  mois  .Des  douleurs  indiquaient 
que  le  travail  était  en  préparation,  mais  le  col  ne  se  dilatait 
pas.  Pensant  à  une  rigidité,  on  fit  une  incision  du  col. 
Cinq  jours  après,  l'accouchement  ne  se  faisant  pas,  les  méde- 
cins se  préparaient  à  pratiquer  l'embryotomie,  lorsque  tout  à 
coup  un  enfant  vivant  fut  expulsé  naturellement. 

Les  suites  de  couches  furent  troublées  par  des  douleurs 
atroces  dans  le  bas-ventre.  En  même  temps,  les  lochies  se 
continuèrent  sous  la  forme  d'un  écoulement  sanguinolent,  qui 
prit  une  mauvaise  odeur.  La  malade  a  allaité  son  enfant 
jusqu'au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

Le  toucher  vaginal  est  très  douloureux.  Le  col  est  couvert 
de  végétations  cancéreuses  formant  des  choux-fleurs.  Les 
culs-de-sacs  du  vagin  sont  indemnes. 

Pendant  quelques  jours  la  malade  est  soumise  à  des  purga- 
tifs pour  faire  passer  le  lait.  En  même  temps  on  fait  des 
injections  antiseptiques  dans  le  vagin. 

Le  14  octobre.  Ghloroformisation.  Hystérectomie  vaginale 
par  le  procédé  décrit  dans  l'observation  précédente.  Seulement 
l'hystérectomie  a  été  rendue  difficile  par  la  friabilité  du  col 
que  les  pinces  déchiraient,  pour  peu  qu'on  exerçât  sur  lui  des 
tractions  un  peu  fortes. 

Le  15.  Vomissements  abondants.  Hypothermie  36°4. 

Lesjours  suivants,  accidents  d'occlusion  intestinale.  Peu  à  peu 
le  cours  des  matières  se  rétablit. 

Le  8  novembre.  Un  peu  de  matières  fécales  passent  par  le 
vagin. 

La  fistule  recto-vaginale  se  cicatrise  spontanément. 

Le  17.  Guérison  de  l'opération,  L'opérée  passe  dans  un 
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service  de  médecine  pour  une  toux  symptomatique  d'une 
tuberculose  pulmonaire  commençante. 

Obs.  143.  —  Epithéliôma  végétant  bien  limité  au  col  ;  ampu- 
tation sus-oaginale  conique  ;  guèrison  ;  plus  lard  récidive  dans 
l'abdomen. — B...  âgée  de  40  ans,  employée,  entre  à  la  Pitié  le 
18  février  1889  pour  une  affection  utérine.  Elle  s'est  toujours 
bien  portée,  a  eu  deux  enfants  et  pas  de  fausse  couche.  Rien 
dans  ses  antécédents  de  famille.  Elle  fait  remonter  le  début 
de  sa  maladie  au  mois  d'octobre  dernier.  A  cette  époque,  elle  a 
eu  quelques  douleurs  abdominales  qui  n'ont  duré  que  peu  de 
temps,  et  surtout  des  pertes  blanches  qui  se  sont  perpétuées. 
Elle  a  continué  à  être  bien  réglée  et  n'a  pas  eu  de  métrorrha- 
gies.  Elle  est  grosse,  forte,  et  sa  santé  n'est  en  rien  altérée. 

Au  toucher,  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  libres  et  souples, 
l'utérus  est  mobile  et  de  volume  normal.  Le  col  est  gros.  Son 


Figure  42.  —  Amputation  sus-vaginale  conique  pour  un 
épithéliôma  du  col. 

orifice  est  oblitéré  par  une  saillie  végétante,  rouge,  compa- 
rable à  une  framboise.  Cette  saillie  repose  sur  unebase  indurée, 
située  sur  la  lèvre  postérieure.  Une  petite  ulcération  cancroï- 
dale  circonscrit  une  partie  de  l'implantation  de  la  tumeur. 
L'aspect  de  ce  champignon  végétant,  l'ulcération  et  l'indura- 
tion de  sa  base,  caractérisent  le  diagnostic  d'épithéliôma  du 
col.  Le  corps  de  l'utérus  est  indemne  de  toute  induration,  de 
toute  tuméfaction,  de  toute  douleur  à  la  pression.  Il  s'agit 
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donc  d'unépithéliôma  bien  limité,  qu'une  amputation  sus-va* 
ginale  du  col  doit  extirper  radicalement. 

Le  27  février.  Chloformisation.  Incision  circulaire  au 
niveau  de  l'insertion  du  vagin.  Dissection  du  col  prolongée 
jusque  dans  l'utérus,  autour  du  canal  cervical,  de  manière  jj 
emporter  tout  le  col  et  un  cône  de  la  substance  du  corps 
(flg.  42).  Le  saignement  étant  modéré, je  ne  place  pas  de  suture 
et  je  me  borne  h  faire  un  pansement  avec  de  la  gaze  iodcl 
formée. 

Cicatrisation  régulière,  sans  accident. 
Le  15  mars.  Guéri  son. 

Deux  ans  après,  le  26  janvier  189],  B...,  revient  dans  le 
service  pour  quelques  jours.  Elle  est  en  pleine  cachexie.  L'épi- 
théliuma  n'a  pas  récidivé  dans  l'utérus,  mais  le  ventre  esi 
ballonné,  douloureux  à  la  pression,  et,  dans  sa  cavité,  on  sent 
quelques  indurations,  qui  sont  certainement  produites  par  la 
carcinose  du  péritoine,  de  l'inte-tin  ou  des  ganglions. 

Obs.  144.  —  Epilhèliôma  commençant  du  col  utérin  ;  ampu- 
tation avec  l'anse  du  galv  mncaulère ;  hémorrhagie  secondaire 
grave;  guérison  (observation  communiquée  à  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  le  22  avril  1882,  d'après  les  détails 
recueillis  par  M.  Richardière,  interne).  —  La  nommée  C..., 
âgée  de  29  ans,  couturière,  entre  le  7  juin  1881  dans  mon  ser- 
vice, à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  4. 

Pas  d'antécédents  héréditaires,  pas  de  maladies  antérieures. 
Bonne  santé  habituelle. 

La  malade,  réglée  à  quinze  ans,  a  eu  trois  enfants;  le  der- 
nier, il  y  a  cinq  ans.  Ses  couches  ont  été  naturelles  et  sans 
suites  fâcheuses. 

Depuis  sept  mois  environ,  elle  se  plaint  de  douleurs  abdo- 
minales assez  vives,  de  pesanteur  dans  l'aine  et  dans  les 
lombes.  Depuis  deux  mois,  elle  n'est  plus  réglée  et  perd  à  peu 
près  continuellement  du  sang  et  des  mucosités,  qui  n'ont  pas 
d'odeur  particulière.  Elle  est  faible  et  a  beaucoup  maigri. 

Le  toucher  vaginal  accuse  la  présence,  sur  les  lèvres  du 
col  utérin,  de  petites  saillies  de  consistance  élastique  el  sai- 
gnant facilement.  L'examen  au  spéculum  complète  cette  explo- 
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ration,  en  faisant  voir,  sur  le  museau  de  tanche,  des  fongosités 
bourgeonnantes,  grosses  comme  des  graines  de  chanvre,  net- 
tement limitées,  d'une  couleur  rouge  vif,  et  ressemblant  à  un 
chou-fleur  cancroïdal  en  voie  d'évolution.  Le  mal  a  à  peu 
près  l'étendue  du  noyau  d'une  amande  sur  chacune  des 
lèvres,  au  pourtour  de  l'orifice  utérin.  Le  col  est  plus  volumi- 
neux qu'à  l'état  normal,  d'une  coloration  violacée,  et  doulou- 
reux à  la  pression. 

Des  cautérisations  superficielles  au  nitrate  d'argent  ne 
modifient  en  rien  l'aspect  des  fongosités  saignantes,  malgré  le 
repos  au  lit,  les  injections  et  un  traitement  tonique. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  d'épi thélioma  limité  du  col, 
et  propose  l'amputation  :1e  cet  organe.  L'opération  est  acceptée 
et  pratiquée  le  28  juin. 

La  malade  est  engourdie  avec  une  potion  contenant 
deux  grammes  de  chloral.  L'anse  est  placée  au  niveau  de  l'in- 
sertion de  la  muqueuse  du  vagin  sur  le  col.  Le  col  est  alors 
sectionné  lentement,  sans  que  la  malade  ressente  une  trop 
vive  douleur. 

Après  la  section,  nous  constatons  que  toute  la  portion  sous- 
vaginale  du  col  est  enlevée,  ainsi  qu'un  segment,  en  forme  de 
croissant,  de  la  muqueuse  vaginale,  qui  tapisse  le  cul-de-sac 
postérieur. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  jusqu'au 
dixième  jour.  La  malade  gardait  le  repos  au  lit;  elle  s'alimen- 
tait comme  en  état  de  santé.  On  se  bornait  à  faire  des  injec- 
tions phéniquées,  matin  et  soir.  Le  dixième  jour,  sans  cause 
appréciable,  une  métrorrhagie  grave  se  déclara.  L'abondance 
et  la  persistance  de  l'écoulement  sanguin  nécessitèrent  un 
tamponnement  complet  du  vagin  avec  des  boulettes  de 
charpie  imbibées  de  perchlorure  de  fer  étendu  d'eau.  L'hé- 
morrhagie  recommençant  dès  qu'on  faisait  une  tentative 
pour  enlever  le  tamponnement,  on  dut  le  laisser  en  place 
dix  jours  de  suite,  malgré  les  plaintes  de  la  malade.  Enfin, 
le  18  juillet,  on  put  le  retirer,  et  l'hémorrhagie  ue  se  renou- 
vela plus. 

Le  malade,  anémiée  et  affaiblie,  fut  soumise  à  un  régime 
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reconstituant.  Elle  reprit  rapidement  ses  forces,  et  le  2  août 
elle  demandait  à  sortir. 

Au  bout  d'un  mois  passé  à  la  campagne,  la  malade  vient  nous 
voir.  Elle  a  très  bonne  mine.  Elle  a  eu  ses  règles,  le  7  août, 
si  abondamment,  qu'un  médecin  lui  a  fait  une  injection  sous- 
cutanée  d'ergotine  pour  les  arrêter.  Elle  ne  souffre  plus  dans 
le  ventre  ni  dans  les  reins.  Au  toucher,  on  constate  l'absence 
du  col  utérin,  et,  à  sa  place,  une  sorte  de  bride  qui  occupe  le 
cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Avec  le  spéculum,  on  voit  un 
orifice  entouré  d'un  bourrelet  muqueux  très  rouge  et  situé  à 
la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  utérine.  La  malade  nous 
dit  n'avoir  pas  encore  osé  reprendre  ses  rapports  conjugaux. 

Depuis  lors,  la  guérison  s'est  maintenue. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'une  hypertrophie  des  glandes  du  col,  et  d'un  envahissément 
de  la  paroi  glandulaire  et  des  tissus  ambiants  par  les  cellules 
épithéliales.  C'était  donc  un  épithéliôma  d'origine  glandulaire 
bien  confirmé  et  circonscrit  aux  lèvres  du  col  utérin. 

Obs.  145.  —  Epithéliôma  du  col  de  l'utérus;  amputation  du 
col  avec  l'anse  galvanique  ;  hémorrhagie  secondaire  ;  retour  d'une 
fièvre  intermittente  disparue  depuis^  plusieurs  années;  guérison 
(observation  communiquée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris, 
le  22  avril  1882,  d'après  les  détails  recueillis  par  M.  Gomot, 
interne  du  service.  —  La  nommée  A...  (Marguerite),  âgée  de 
39  ans,  entre  à  la  Pitié,  le  3  février  1882,  salle  Gerdy,  n°  1. 

Son  père  est  mort  à  soixante-deux  ans,  d'une  pneumonie. 
Sa  mère  perdit  ses  règles  à  quarante-cinq  ans,  mais  quelques 
années  plus  tard  les  règles  reparurent  avec  abondance  et  occa- 
sionnèrent la  mort.  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  voir 
là  le  signe  principal  d'une  affection  maligne  de  la  matrice. 

Marguerite  A...  a  eu  ses  premières  époques  à  seize  ans.  De- 
puis, elles  sont  revenues  régulièrement.  Elle  a  eu  deux  accou- 
chements naturels,  et,  en  1874,  une  fausse  couche  à  six  mois. 

Comme  maladie  antérieure,  elle  signale  la  variole,  plusieurs 
érysipèles  de  la  face,  et  notamment  des  fièvres  intermittentes. 
qu'elle  a  contractées  dans  un  pays  marécageux,  et  qui  ont 
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disparu  depuis  une  dizaine  d'années.  Elle  n'est  ni  glycosurique 
ni  albuminurique. 

Au  mois  de  décembre  dernier  (1881)  ses  règles  apparurent 
comme  d'habitude  et  durèrent  le  même  temps;  mais  deux 
jours  après,  elle  eut  une  perte  très  abondante  pour  laquelle 
on  lui  donna  du  seigle  ergoté.  Dopuis  cette  époque,  la  malade 
perd  constamment,  et  l'hémorrhagie  augmente  ou  diminue 
selon  les  fatigues  auxquelles  son  état  de  journalière  l'expose. 
Il  y  a  un  affaiblissement  général,  mais  pas  de  douleurs  spé- 
ciales. 

Le  col  de  l'utérus  est  volumineux.  La  lèvre  postérieure  se 
confond  avec  une  excroissance  grosse  comme  une  noix  verte, 
irrégulière  à  sa  surface,  de  consistance  un  peu  molle.  Le  mal 
paraît  n'occuper  que  la  partie  la  plus  saillante  du  col.  On  peut 
constater  avec  le  doigt  que  le  tissu  du  col  utérin  est  souple, 
lisse,  indolore  au  niveau  de  l'insertion  vaginale.  Les  culs-de- 
sac  sont  absolument  libres.  Le  corps  de  l'utérus  est  mobile  et 
paraît  sain. 

Au  spéculum  on  voit,  sur  la  lèvre  postérieure,  un  cham- 
pignon rosé,  saignant,  oblitérant  l'orifice  utérin  d'où  il  semble 
sortir. 

Le  7  février.  M.  Polaillon  ampute  toute  la  portion  sous- 
vaginale  du  col  avec  l'anse  galvanique.  Rien  de  notable  dans 
l'opération.  Tampon  phéniqué  qui  resto  en  place  jusqu'au 
lendemain;  puis  injections  phéniquées  deux  fois  par  jour. 

Le  9.  La  température  est  de  38°5. 

Les  10  et  11.  La  température  monte  à  39°. 

Le  12.  Hémorrhagie  abondante  survenant  pendant  la  nuit 
et  nécessitant  le  tamponnement  du  vagin.  Là  température 
baisse  à  37°4.  Sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  30  à  40  centi- 
grammes par  jour. 

Les  jours  suivants,  la  température  remonte  à  38°  et  même 
à  :;9°3.  Mais,  le  17  février,  elle  tombe  à  37°, 5  et  remonte  à 
^9°2,  le  20  février.  Rien,  dans  l'état  des  organes,  ne  peut 
expliquer  ces  fluctuations  dans  la  température.  La  plaie  du 
col  utérin  ne  saigne  plus  et  marche  normalement  vers  la  ci- 
catrisation. 

Le  3  mars.  Le  col  est  complètement  cicatrisé,  et  le  doigt  ne 
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rencontre  au  fond  du  vagin  qu'un  vaste  cul-de-sac.  Mais  la 
fièvre,  qui  a  persisté  jusqu'alors  avec  des  rémittences  irrégu- 
lières,  devient  franchement  intermittente  et  affecte  le  type 
quotidien.  Le  matin,  la  température  est  normale,  et  la  ma- 
lade se  trouve  bien  pendant  une  partie  de  la  journée.  Vers 
quatre  heures  de  l'aprés-midi,  le  malaise  commence  et  persiste 
jusqu'au  milieu  de  la  nuit.  On  observe  très  nettement  une  pé- 
riode de  frissons  suivie  de  chaleur  et  de  sueurs. 

M.  Polaillon  fait  remarquer  que  l'on  a  affaire  à  une  femme 
qui  a  eu  autrefois  des  fièvres  paludéennes,  que  le  traumatisme 
opératoire  et  l'hémorrhagie  secondaire  ont  produit  chez  elle 
une  fièvre  mal  caractérisée,  d'abord,  puis  franchement  inter- 
mittente, et  que  ce  fait  est  une  confirmation  des  idées  de 
M.  Verneuil  sur  le  retour  des  accès  intermittents  sous  l'in- 
fluence d'une  opération. 

On  administre  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  d'un  gramme 
par  jour. 

Le  18  mars.  La  température  devient  normale. 
Le  22.  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Le  fond  du  vagin  est  lisse,  sans  induration  II  est  même  dif- 
ficile de  reconnaître  au  toucher  le  point  occupé  par  la  cica- 
trice du  col. 

Obs.  146.  —  Deux  [ails  d'amputation  du  col  avec  l'anse  gal- 
vanique et  de  cautérisation  palliative  pour  des  épithéliômos 
inopérables]  améliorations  (extrait  de  mon  Mémoire  sur  le  traite- 
ment du  cancer  de  l'utérus,  in  Annales  de  Gynécologie,  juillet 
1882). 

1°  Le  le>-  mai  1882,  on  apporte  à  la  Pitié,  une  femme. 
M...  (Marie),  âgée  de  69  ans.  Elle  a  des  pertes  de  sang  très 
abondantes  et  des  écoulements  très  fétides.  Elle  garde  le  lit 
depuis  -plusieurs  semaines,  et  on  a  été  obligé  de  l'amener  à 
l'hôpital  sur  un  brancard. 

Je  constate  un  énorme  épithéliôma  végétant,  .implanté  sur 
le  col  et  remplissant  tout  le  vagin.  La  malade  est  anémique 
et  très  faible.  Elle  a  une  teinte  cachectique.  L'inappétence  est 
complète. 

Le  4  mai.  Sans  chloroformisation,  amputation,  avec  l'anse 
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galvanique,  du  champignon  cancéreux  au  niveau  du  col. 
L'opération  est  rapide  et  très  peu  douloureuse.  L'écoulement 
de  sang,  que  provoquait  le  moindre  attouchement  de  la  produc- 
tion cancéreuse,  s'arrête  complètement. 

L'examen  au  spéculum  montre  le  point  d'implantation  de  la 
tumeur.  J'y  enfonce  immédiatement  deux  flèches  de  Canquoin, 
que  je  maintiens  avec  plusieurs  tampons  de  charpie  portant 
un  fil  qui  sort  parla  vulve. 

La  malade  est  reportée  sur  son  lit,  où  elle  garde  l'immobi- 
bité,  couchée  sur  le  dos. 

Le  5.  Aucune  réaction  féhrile.  Les  tampons  sont  enlevés. 
Injections  vaginales  phéniquées.  Point  d'écoulement  sanguin. 

Le  7.  Application  de  deux  nouvelles  flèches  dans  le  col.  La 
malade  mange  et  ses  forces  reviennent. 

Le  8.  Il  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin  ni  d'écoulement 
fétide.  Il  n'y  a  plus  de  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  10.  La  malade  se  sent  guérie  et  veut  absolument  sortir 
de  l'hôpital.  Alors  que  dix  jours  auparavant  elle  était  apportée 
dans  le  service  sur  un  brancard,  presque  mourante,  elle  re- 
tourna chez  elle  à  pied. 

Sans  partager  l'illusion  de  cette  femme  qui  se  croit  guérie, 
on  ne  saurait  nier  qu'elle  a  retiré  un  grand  bénéfice  de  l'inter- 
vention chirurgicale  palliative. 

2°  F...  (Delphine),  âgée  de  33  ans,  entre  à  la  Pitié,  le 
10  mars  1882,  salle  Gerdy,  n.  18. 

Cette  femme  est  accouchée  depuis  quatre  mois  et  nourrit 
son  enfant,  qui  est  assez  bien  portant.  Depuis  quelques  se- 
maines,elleades  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  despertesrosées 
fétides;  elle  ne  mange  presque  plus,  maigrit,  s'affaiblit  de  jour 
en  jour  et  son  lait  se  tarit.  Cette  circonstance  la  désole,  parce 
qu'elle  entrevoit  le  moment  où  elle  ne  pourra  plus  nourrir 
son  enfant,  même  en  s'aidant  du  biberon.  Sa  peau  a  une 
teinte  jaune  pâle. 

Le  toucher  vaginal  me  fait  reconnaître  un  champignon  can- 
croïdal,  gros  comme  une  mandarine,  sortant  par  l'orifice  du 
col  dont  la  partie  droite  est  confondue  avec  la  tumeur.  Le 
corps  de  l'utérus  est  volumineux  et  douloureux  à  la  pression. 
Le  mal  a  certainement  envahi  la  cavité  du  corps. 
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Cette  femme  ignore  si  elle  était  malade  avant  ou  même 
pendant  sa  grossesse.  Elle  dit  que  son  accouchement  a  été- 
naturel. 

Le  14  mars.  Ablation  de  la  tumeur  et  de  la  portion  du  col 
qui  la  supporte  avec  l'anse  galvanique,  sanschloroformisation. 
L'opération  provoque  des  cris  de  douleur;  mais  cette  douleur 
cesse  après  la  section.  Pour  ne  pas  la  faire  reparaître,  je 
m'abstiens  de  faire  l'examen  immédiat  avec  le  spéculum  et  de 
placer  des  flèches  caustiques.  La  malade  est  reportée  à  son 
lit.  Injections  phéniquées.  Cataplasmes  sur  le  ventre. 

Le  17.  Examen  au  spéculum.  Au  centre  et  à  droite  du  fond 
du  vagin  une  masse  de  fongosités,  assez  molles  et  saignantes, 
remplissent  une  sorte  de  cratère  formé  par  les  débris  du  col. 
J'enfonce  quatre  flèches  de  Canquoin,  longues  de  trois  centi- 
mètres, dans  les  tissus  malades.  Je  préserve  les  culs-de-sac  en 
plaçant  de  la  charpie  dans  leur  cavité,  puis  je  maintiens  le 
tout  avec  trois  ou  quatre  tampons  de  coton.  Cataplasmes  lau- 
danisés  sur  le  ventre.  Quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre 
pendant  trois  heures. 

Le  lendemain,  les  tampons  sont  ôtés.  Injections  phéniquées 
que  l'on  continue  les  jours  suivants. 

Le  25.  Les  eschares  étant  éliminées,  nouvelle  application 
de  flèches  caustiques. 

Les  jours  suivants,  je  fais  encore,  à  trois  ou  quatre  jours 
d'intervalle,  trois  cautérisations  intra-utérines  avec  les  flè 
ches  de  Canquoin. 

Le  20  avril.  Le  col  est  complètement  détruit.  Le  fond  du 
vagin  est  froncé  autour  d'un  orifice,  d'où  il  ne  sort  plus  ni 
sang,  ni  liquide  fétide.  Delphine  F...  a  repris  de  l'embonpoint 
et  des  forces.  Elle  sort  de  l'hôpital  avec  la  conviction  qu'elle 
est  guérie  et  avec  l'extrême  satisfaction  de  pouvoir  allaiter 
son  enfant  jusqu'au  bout. 

Mais  le  3  janvier  1883,  Delphine  F...  rentre  dans  le  service. 
L  epithéliôma  a  envahi  fa  vessie  et  les  organes  du  bassin. 
Phegmatia  alba  dolens  à  droite.  Grandes  douleurs.  Cachexie 
avancée.  La  malade  est  soumise  à  un  traitement  médical,  des- 
tiné à  calmer  ses  souffrances, jusqu'au  25  mai,  date  de  son  pla- 
cement dans  le  service  des  cancéreuses  de  la  Salpêtrière. 
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OitS.  147.  —  Quatre  faits  de  curettage  et  de  cautérisation 
palliatives  pour  dfs  épithéliômas  inopérables  ;  améliorations.  — 
1°  L...  (Marie),  âgée  de  43  ans,  entrée  le  25  février  1892, 
souffre  d'un  épithéliôma  du  col  envahissant  le  corps,  avec 
induration  dans  le  ligament  large  droit.  Métrorrhagies.  Acci- 
dents morbides  depuis  trois  mois  seulement.  L'extension  du 
mal  contrindique  une  opération  radicale. 

Le  10  mars.  Chloroformisation.  Curettage  de  toutes  les  végé- 
tations, et  cautérisation  avec  une  large  flèche  de  chlorure  de 
zinc  laissée  à  demeure. 

Le  2  avril.  Exeat,  ne  perdant  plus  de  sang. 

2°  S...  (Célestine),  42  ans,  entrée  le  24  août  1897,  sans  anté- 
cédents cancéreux,  a  un  épithéliôma  du  corps  et  du  col  de 
l'utérus  envahissant  le  vagin. 

Le  25  août.  Curettage  et  cautérisation  avec  une  flèche  de 
chlorure  de  zinc. 

Le  16  septembre.  Nouveau  curettage  et  cautérisation  de  la 
cavité  utérine  avec  un  pinceau  imbibé  de  chlorure  de  zinc 
déliquescent. 

Le  21.  Elle  sort  ne  perdant  plus  et  ne  souffrant  plus. 

3°  L...  (Julie),  51  ans,  entrée  le  3  juin  1898,  avec  un  épithé- 
liôma douloureux  de  l'utérus,  inopérable,  subit  le  4  juin  une 
cautérisation  avec  flèche  et,  le  10  juin, un  curettage  très  com- 
plet suivi  d'une  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc  déli- 
quescent. Petite  fistule  stercorale  consécutive. 

Le  5  juillet,  elle  sort  très  améliorée.  La  fistule  sterco- 
rale n'est  pas  guérie,  mais  donne  un  écoulement  presqueinap- 
préciable. 

4°  G-...  (A.ngèle),  25  ans,  épicière,  est  admise,  le  10  octobre 
1805,  pour  un  épithéliôma  de  l'utérus.  L'orifice  du  col  est 
remplacé  par  un  cratère  rempli  de  tissus  grisâtres,  gangre- 
nés, source  d'un  écoulement  infecte.  Le  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin  et  sa  paroi  antérieure,  au  niveau  du  bas-fond  de  la 
vessie,  sont  indurés  et  infiltrés  par  le  néoplasme.  La  maladie  a 
débuté,  il  y  a  six  mois,  par  de  l'hydrorrhée.  Pas  de  douleur. 
Peu  de  perte  de  sang.  Les  parents  de  la  malade  vivent 
encore,  et  elle  ne  connaît  aucune  affection  cancéreuse  dans  sa 
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famille.  Elle-même  s'était  toujours  bien  portée,  et  avait  eu 
un  accouchement  à  terme  et  deux  fausses  couches. 

Aucun  traitement  opératoire  ne  peut  être  essayé,  mais-j 
plusieurs  cautérisations  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc  j 
parviennent  à  dessécher  promptement  le  clapier  cancéreux,  à  ; 
détruire  la  mauvaise  odeur  et  à  améliorer  l'état  local  et  . 
général . 

Le  25  octobre.  La  malade  retourne  chez  elle. 

Obs.  148.  — Deux  faits  oVépithéliôm.a  de  l'utérus  ;hyslé recto- -i 
mies  vaginales  ;  morts  par  choc.  —  1°  L...  (Marie),  âgée  de- j 
22  ans,  est  admise  le  13  décembre  1889.  Rien  à  noter  dans  ses  J 
antécédents  héréditaires,  non  plus  que  dans  ses  antécédents^ 
personnels.  Réglée  à  quinze  ans  sans  incident,  elle  a  eu,  à  seize -j 
ans,  un  premier  enfant.  A  dix-huit  ans,  deuxième  couche.  ) 
dans  de  bonnes  conditions.  Depuis  très  bonne  santé.  Aucune^ 
trace  de  tuberculose  ni  de  syphilis. 

11  y  a  trois  mois,  pertes  do  sang  répétées  dans  l'intervalle 
des  règles,  sans  douleurs,  sans  autres  phénomènes  que  ded 
Tinappétence  et  du  dégoût  pour  la  viande. 

11  y  a  un  mois,  des  douleurs  sont  apparues,  vives  surtout! 
pendant  la  miction  et  la  défécation.  Peu  après,  pertes  de  sang, . 
puis  écoulements  roussâtres,  d'odeur  horriblement  fétide. 
Amaigrissement. 

Je  constate  que  la  lèvre  postérieure  du  col  est  détruite  parr 
une  ulcération  profonde  à  bords  anfractueux.  Le  fond  de  l'ulcère 
est  recouvert  de  tissu  grisâtre,  mou,  mortifié,  exhalant  une 
odeur  infecte.  Il  s'agit  manifestement  d'un  épithéliôma  ulcé- 
reux à  marche  très  rapide. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  n'est  pas  induré.  Les  culs-de-sacs  duu 
vagin  paraissent  libres,  à  l'exception  du  cul-de-sac  gauche, 
qui  est  un  peu  dur. 

A  la  palpation  abdominale,  l'utérus  ne  paraît  pas  augmenté^ 
de  volume.  Le  ventre  n'est  pas  douloureux.. 

La  malade  éprouve  des  douleurs  extrêmement  vives, 
spontanées,  et  provoquées  par  la  miction  et  la  défécation.  Etat 
général  assez  médiocre.  Organes  thoraciques  en  excellent  état  , 
ainsi  que  le  cœur.  Urines  normales. 
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Antisepsie  vaginale  aussi  rigoureuse  que  possible,  et  cauté- 
|i  risation  de  l'ulcération  avec  le  chlorure  de  zinc,  pendant  les 
I  jours  qui  précèdent  l'hystérectomie. 

Le  26  décembre.  Hystérectomie  vaginale  d'après  le  pro- 
Ij  cédé  habituel.  Deux  pinces  à  longs  mors  sont  placées  sur 
1  les  ligaments  larges  et  laissées  à  demeure. 

Des  lavages  du  vagin  au  sublimé  sont  faits  pendant  toute  la 
durée  de  l'opération,  qui  s'est  terminée  sans  accident. 

A  la  fin  dé  l'opération  le  cathétérisme  vésical  donne  une 
urine  normale,  non  teintée  de  sang. 

La  malade  est  dans  un  état  syncopal,  avec  pouls  filiforme 
et  battements  cardiaques,  très  faibles.  Injections  hypodermi- 
ques d'éther.  Inhalations  d'oxigène.  Frictions  excitantes. 
Bcules  d'eau  chaude  le  long  du  tronc.  Au  bout  d'une  heure, 
l'opérée  se  ranime,  et  passe  l'après-midi  dans  un  état  à  peu 
H  près  satisfaisant.  Elle  parle,  reçoit  [des  visites  et  ne  souffre 
|  pas.  Aucune  trace  d'hémorrhagie. 

A  six  heures,  pouls  à  130,  intermittent. 
A  sept  heures,  syncope,   obnubilation,  arrêt  du  cœur. 
I  Mort. 

2°  D...  (Clotilde),  âgée  de  50  ans,  journalière,  entrée  le 
18  juillet  1890,  a  eu  cinq  accouchements  naturels,  et  n'a  pas  fait 
i  de  maladies.  Depuis  dix  mois,  ses  règles  ont  disparu,  mais 
I  ont  été  remplacées  par  des  pertes  d'eau  roussâtre. 

L'épithéliôma  a  débuté,  il  y  a  un  an,  par  des  douleurs  très 
vives  dans  les  reins  et  dans  le  fondement.  Une  pesanteur  con- 
:  tinuelle  dans  le  ventre  rendait  la  station  debout  très  pénible. 
|  Enfin  les  douleurs  devenant  incessantes,  jour  et  nuit,  la 
:  malade  fut  obligée  d'entrer  à  l'hôpital. 

Je  constate  un  épithéliôma  ulcéré,  ayant  détruit  presque 
complètement  le  col,  et  une  légère  induration  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur.  Les  pertes  d'eau  roussâtre  n'ont  jamais  donné 
une  mauvaise  odeur. 

Le  29  juillet.  Les  grandes  lèvres  étant  rasées  et  le  vagin 
rendu  aseptique,  la  malade  est  endormie  par  le  chloroforme. 
Incision  autour  du  col,  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux,  au  delà  de 
l'induration  du  cul-de-sac  postérieur.  Comme  les  lèvres  sont 
détruites  et  que  le  tissu  utérin  se  déchire  sous  la  pression 
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des  pinces,  il  faut  les  replacer  maintes  et  maintes  fois  pour  • 
fois  pour  abaisser  l'utérus  et  faire  basculer  son  fond  en  J 
avant.  Enfin  les  longues  pinces  sont  placées  sur  les  ligaments 
larges  et  l'utérus  est  détaché.  L'intestin  s'est  montré  plusieurs 
fois  dans  le  fond  de  la  plaie  vaginale.  L'opération,  très  labo-  • 
rieuse,  a  duré  une  heure  et  quart.  Tamponnement  de  la  plaie 
et  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée  disposée  en  queue  de 
cerf-volant. 

Dans  l'après-midi,  alternatives  d'agitation  et  de  calme. 
Douleur  brûlante  dans  le  ventre.  Urine  claire  retirée  par 
la  sonde.  T.,  36°  ;  P.,  120.  Resp.,  26. 

A  onze  heures  du  soir.  Plaintes  continuelles.  Cependant 
l'opérée  assure  qu'elle  ne  souffre  pas.  Léger  suintement  ; 
sanguinolent  par  le  vagin. 

Le  30  juillet.  T.,  37°2.  P.,  126.  Resp.,  24.  L'opérée  est  en 
état  de  collapsus,  ne  parle  pas,  ne  demande  rien,  pas  même  à 
boire.  Sa  face  est  pâle,  non  altérée.  Pas  de  vomissements.  Pas 
de  ballonnement  du  ventre. 

A  dix  heures  du  soir.  Mort. 

Autopsie.  Ventre  souple,  non  ballonné.  Les  intestins,  non 
distendus  par  les  gaz,  sont  affaissés.  Pas  d'arborisa- 
tions vasculaires  sur  le  péritoine  ;  pas  de  péritonite.  Une 
partie  du  tablier  épiploïque  fixée  dans  le  petit  bassin  est  seule 
injectée.  La  cavité  du  petit  bassin  contient  quelques  caillot 
sanguins  Les  ganglions  lombaires  et  les  ganglions  mésenté- 
riques  sont  engorgés  et  dégénérés.  A  droite  et  à  gauche,  sur  le 
trajet  des  ligaments  larges,  existent  deux  masses  cancéreuse?, 
celle  de  droite  beaucoup  plus  volumineuse.  Le  rectum  est 
sain.  Le  choc,  causé  par  le  traumatisme  opératoire,  a  été 
mortel  chez  une  malade  affaiblie  par  une  généralisation  cancé- 
reuse latente. 

Obs.  149.  —  Cinq  faits  d'hyslèreclomies  vaginales  totales  pour 
t'.pithéliômas  de  l'utérus;  péritonites  généralisées  septiques; 
morts.  —  1°  Z...  (Marie),  âgée  de  35  ans,  couturière,  entrée  le 
23juin  1887,  n'a  pas  d'antécédents  cancéreux  dans  sa  famille. 
Sa  mère  est  morte  en  couches,  son  père  se  porte  bien.  Elle- 
même  jouissait  d'une  bonne  santé,  bien  quelle  eût,  depuis 
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longtemps,  des  pertes,  tantôt  blanches,  tantôt  rouges,  qui  plu- 
sieurs fois  devinrent  des  métrorrhagies.  Elle  ne  s'inquiéta  que 
lorsque  des  douleurs  de  reins  et  de  ventre  se  firent  sentir,  il 
y  a  trois  mois. 

Le  col  est  gros.  Sa  lèvre  antérieure  est  très  hypertrophiée, 
d'une  dureté  ligneuse,  sans  ulcération.  Sa  lèvre  postérieure 
est  le  siège  d'une  ulcération  sanieuse,  qui  s'étend  au  cul-de- 
sac  postérieur.  L'hystérectomie  vaginale  totale  est  la  seule 
opération  qui  puisse  donner  des  chances  de  survie,  quoique 
Tépithéliêma  soit  déjà  très  étendu. 

Le  12  juillet.  Chloroformisation.  L'incision  est  faite  de  ma- 
nière à  emporter  tous  les  tissus  malades  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. La  friabilitédu  coletde  l'utérus  empêchent  queles  pinces 
aient  une  bonne  prise  pour  abaisser  l'organe.  De  là,  quelques 
difficultés  et  quelques  longueurs.  Enfin  l'utérus  est  basculé. 
Le  ligament  large  gauche  est  saisi  avec  les  longues  pinces,  au- 
delà  de  l'ovaire,  qui  présente  un  kyste  gros  comme  un  œuf  de 
poule.  Ce  ligamenl  une  fois  coupé,  le  ligament  large  droit  est 
saisi  à  son  tour,  puis  l'utérus  est  enlevé.  Lavage  antiseptique 
du  vagin.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  en  queue 
de  cerf-volant.  La  durée  de  l'opération,  pénible  dans  tous 
ses  temps,  a  été  de  quarante  minutes,  depuis  le  début  de 
l'anesthésie. 

Le  soir  de  l'opération,  T.,  37°o;  P.,  104  ;  Resp.,  44.  L'urine 
retirée  par  la  sonde  contient  une  grande  quantité  d'albumine. 

Le  13.  T.  m.,  38°2  ;  P.,  112;  Resp.,  40.  Faciès  altéré.  Nau- 
sées. Douleurs  abdominales.  Pas  de  gaz  émis  par  l'anus. 
Grande  soif.  T.  s.,  39°2;  P.,  128  ;  Resp.,  40. 

Le  14.  T.  m.,  38°4;  P.,  128  ;  Resp.,  40.  Envies  de  vomir,  mais 
pas  de  vomissements.  Pas  de  ballonnement  du  ventre,  mais 
grande  douleur  à  la  pression.  Emission  spontanée  des  gaz  et 
des  urines.  Les  deux  longues  pinces  des  ligaments  larges  sont 
retirées.  Quelques  tampons  de  gaze  iodoformée  sont  aussi 
enlevés.  T.  s.,  38°6  ;  P.,  136  ;  Resp.,  36.  Lavement  avec  sulfate 
de  quinine. 

Le  15.  T.  38°4;  P.,  132;  Resp.,  32.  Le  dernier  tampon  de 
gaze  iodoformée  est  retiré,  parce  qu'il  s'écoule  une  sanie  puru- 
lente très  fétide,  et  parce  qu'on  veut  laver  le  vagin  et  la  plaie 
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avec  une  solution  phéniquée  à  1/40.  Immédiatement  après 
l'injection  la  malade  ressent  une  très  vive  douleur  dans  le 
bas-ventre  et  son  faciès  s'altère  de  plus  en  plus.  T.  s.,38°6; 
P.,  160;  Resp.,  28.  Mains  froides.  Faciès  grippe.  Pas  de  vo- 
missements. Pas  de  ballonnement. 

Le  16.  T.  m.,  38°2;  P.,  110;  Resp.,  32.  Yeux  excavés.  Teinte 
cyanosée  de  la  face  et  des  extrémités. 

Le  17.  T.  m.,  38°;  P.,  100;  Resp.,  29.  Affaiblissement  ex- 
trême. Un  peu  de  délire.  Par  moments  de  l'agitation. 

Le  18.  Mort  à  trois  heures  du  matin. 

Autopsie.  Le  fond  du  vagin  est  oblitéré  par  des  adhérences 
avec  les  anses  intestinales,  à  l'exception  d'une  ouverture, 
large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes,  qui  conduit 
dans  la  cavité  péritonéale.  Ces  anses  intestinales  et  la  face 
antérieure  du  rectum  présentent  de  larges  plaques  noires  de 
sphacèle.  Péritonite  généralisée  à  toute  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  la  partie  supérieure  étant  exempte  d'inflamma- 
tion. L'examen  du  vagin  permet  de  constater  que  l'épithé- 
liôma  a  été  enlevé  en  totalité. 

L'utérus  n'était  altéré  qu'au  niveau  de  son  col;  son  corps 
était  sain.  Le  kyste  de  l'ovaire  gauche  contenait  de  la  ma- 
tière sébacée  et  des  poils. 

2°  La  nommée  J...  (Marie),  âgée  de  34  ans,  brocheuse,  en- 
trée le  21  janvier  1889,  a  un  épithéliôma  du  col  se  prolongeant 
dans  la  cavité  du  corps. 

Le  29  janvier.  Hystérectomie  vaginale,  rendue  difficile  par 
l'étroitesse  de  la  vulve  et  du  vagin.  Deux  longues  pinces  lais- 
sées à  demeure  sur  les  ligaments  larges.  Lavage  minutieux 
du  champ  opératoire  avec  de  l'eau  bouillie  et  phéniquée.  Tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée. 

Le  30.  T.  m.,  37,8;  P.  1 10  ;  Resp.  20.  Physionomie  anxieuse. 
Teinte  subictérique  de  la  peau.  Vomissement.  Grande  soif. 
Douleurs  abdominales  très  vives  remontant  vers  l'estomac. 
Pas  d'émission  spontanée  des  gaz  ni  de  l'urine.  Lavement 
avec  sulfate  de  quinine.  Glace  sur  le  ventre.  T.  s.,  37  '»; 
P.,  116;  Resp.,  30. 

Le  31.  T.  m.,  37°6;  P.,  100;  Resp.,  26.  Après  l'ablation  des 
pinces,  il  y  a.  un  suintement  sanguin  abondant.  Vomissements 
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verts.  Quelques  gaz  par  l'anus.  T.  s.,  39°  ;  P.,  120  ;  Resp.,  26. 

Le  1er  février.  T.  m.,  38°;  P.,  110;  Resp.,  22.  Faciès  icté- 
rique.  Vomissements  abondants.  Le  ventre  est  ballonné. 

Le  2.  T.  36°7;  P.,  122;  Resp.,  28.  Faciès  pâle,  altéré,  vo- 
missements incessants.  Enorme  ballonnement.  Douleurs  très 
vives. 

Le  3  février.  Mort  pendant  la  nuit. 

3°  S...  (Caroline),  âgée  de  36  ans,  ménagère,  a  été  trai- 
tée dans  le  service,  en  mars  1889  et  en  février  1890,  pour 
une  endométrite.  Après  la  première  cautérisation  avec  une 
flèche  laissée  à  demeure,  la  malade  s'est  trouvée  guérie  pen- 
dant plusieurs  mois.  Après  la  seconde  cautérisation,  il  y  eut 
une  amélioration  passagère.  Mais  la  lèvre  antérieure  du  col 
étant  restée  volumineuse,  dure  et  ulcérée,  j'en  fis  l'excision 
avec  le  bistouri.  L'examen  histologique  de  la  pièce  ne  donna 
pas  de  résultat  positif  sur  la  nature  épithéliômateuse  de 
l'ulcération.  Néanmoins  tous  les  signes  cliniques  plaidaient 
pour  une  affection  maligne.  Je  propose  l'hystérectomie,  qui 
n'est  pas  acceptée  tout  d'abord. 

Le  25  août  1890.  L'ulcération  du  col  était  à  bords  déchique- 
tés. Les  pansements  et  les  cautérisations  légères  n'avaient 
eu  aucun  effet  pour  la  modifier.  Le  diagnostic  d'épithéliôma 
était  évident. 

Le  18  septembre.  Hystérectomie  vaginale,  assez  difficile  à 
cause  du  ramollissement  du  col.  L'ovaire  droit,  qui  estkysti 
que,  est  enlevé.  Huit  pinces  sont  laissées  à  demeure. 

Le  19.  T.  m.,  37°1  ;  P.,  122;  Resp.,  24.  Faciès  assez  bon. 
Vomissements  muqueux.  Suintement  assez  abondant  d'un 
liquide  séro-sanguin.  T.  s.,  37°3  ;  P.,  132  ;  Resp.,  24. 

A  onze  heures  du  soir,  grands  frissons,  qui  durent  une 
heure,  suivis  de  vomissements  noirâtres. 

Le  20.  T.37°8  ;  P.,  136  ;  Resp., 20.  Cinq  des  pinces  à  demeure 
sont  enlevées.  Les  vomissements  noirs  continuent.  Le  ventre 
est  ballonné. 

Le  21.  Mort  à  quatre  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  péritonite  généralisée.  Tous  les  organes  sont 
sains,  et  notamment  la  vessie,  qui  n'a  pas  été  lésée.  L'écoule- 
ment séro-sanguinolent  ne  venait  donc  pas.  de  la  vessie, 
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comme  on  aurait  pu  le  croire,  mais  du  péritoine.  L'ovaire 
gauche,  gros  comme  une  orange,  contenait  une  masse  géla- 
tino-myxômateuse. 

4°  P...  (Désirée),  âgée  de  54  ans,  blanchisseuse,  est  entrée, 
le  12  juillet  1894,  pour  une  épithéliôma  du  col  sans  propaga- 
tion aux  culs-de-sac  du  vagin. 

Le  17  juillet.  Hystérectomie  vaginale.  Le  col  se  rompt  plu- 
sieurs fois  sous  la  traction  des  pinces.  Il  faut  aller  chercher  le 
corps  dans  la  profondeur  de  la  plaie  pour  ie  faire  basculer  en 
avant.  Pendant  la  dissection,  antérieure,  l'extension  du  mal 
oblige  à  ouvrir  la  vessie.  Les  pinces  étant  bien  fixées  sur  les 
ligaments  larges  et  l'utérus  étant  enlevé,  la  vessie  est  soi-  i 
gneusement  suturée  avec  des  fils  de  catgut.  Tamponnement 
de  la  plaie  et  du  vagin  avec  la  gaze  iodoformée.  Sonde  à 
demeure  dans  la  vessie. 

Le  18.  T.  m.,  36°5  ;  s.,  37°  ;  Dépression  produite  par  le  choc 
opératoire. 

Le  19.  T.  m  ,  35°9  ;  s  ,  37°5.  Vomissements  bilieux.  Ballon- 
nement du  ventre.  Les  longues  pinces  sont  extraites. 

Le  20.  T.  m.,  36°;  s.,  36°5.  Pouls  faible,  incomptable.  Les 
urines  s'écoulent  par  le  vagin  en  même  temps  que  par  la 
sonde. 

Le  21.  T.  m.,  36°2;  s.,  36*0.  Malgré  l'athermie  persistante, 
il  est  évident  que  la  péritonite  se  généralise. 
Le  22.  T.  m.,36°3;  s.,  36°6. 
Le  23.  T.  m.,  37°  ;  s.,  39°4.  Mort. 

5°.  G...  (Marie),  âgée  de  50  ans,  porteuse'de  pain,  entrée 
le  7  novembre  1897,  a  un  épithéliôma  végétant  du  col 
avec  pertes  fétides  et  métrorrhagies  très  abondantes.  Le  corps 
est  volumineux,  mais  mobile.  L'anémie  est  si  prononcée  que 
je  fais  deux  cautérisations  intra-utérines  avec  des  flèches  de 
chlorure  de  zinc,  pour  arrêter  les  pertes  de  sang  et  pour 
remonter  la  malade,  avant  de  faire  l'hytérectomie  vaginale. 

Le  11  décembre.  Opération  assez  difficile  parce  que  le 
corps  de  l'utérus  est  volumineux. 

Le  12.  T.  m.,  36°4  ;  s.,  37°4.  Vomissements. 

Le  13.  T.  m.,  37°  ;  s.,  37°4.  Vomissements  incessants,  noirs. 
Ballonnement  du  ventre. 
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Le  17.  T.  m.,  37«,8  ;  s.,  38°,5.  Etat  très  grave. 
Le  18..  Mort  de  péritonite  généralisée. 

Ous.  150.  —  Bystérectomie  vaginale  totale  pour  èpithéliôma, 
diarrhée  ;  perforation  tardive  de  la  vssie  par  chute  d'une 
eschare  ;  phleymatia  albx;  néphrite',  albiminurie;  mort  d'urê- 
Lie.  —  S...  (Henriette),  âgée  de  32  ans,  courtière,  entrée 
le  20  juin  1886,  est  affectée  d'un  èpithéliôma  du  col  et  du 
corps,  sans  envahissement  des  culs-de-sac  du  vagin.  L'utérus 
est  mobile,  assez  volumineux.  Métrorrhagies.  Pas  de  dou- 
leurs. 

Le  29  juin.  L'hystérectomie  vaginale  totale  s'achève  sans 
incident.  L'ovaire  et  la  trompe  gauches  sont  emportés  avec 
l'utérus.  Trois  pinces  à  demeure. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  l'état  de  l'opérée  est  alar- 
mant, la  température  oscille  entre  37°6  et  38M.  Le  pouls  va 
jusqu'à  130  et  la  respiration  jusqu'à  40.  Les  pinces  sont  reti- 
rées. Il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements;  mais  de  la  diarrhée 
fétide. 

Le  3  juillet. T.  m.,37°,8;  P.,  128;  Resp.,36.1  a  malade  serait 
assez  bien,  si  elle  ne  souffrait  beaucoup  d'un  ténesme  vésical 
et  anal.  La  diarrhée  continuant,  je  fais  supprimer  tous  les 
lavages  avec  la  solution  de  sublimé,  dans  la  pensée  que  le 
mercure  produirait  une  certaine  intoxication.  Prostration, 
anxiété. 

Le  5.  T.,  37°, 8;  P.,  108  ;  Resp.,  28.  Les  besoins  d'uriner  sont 
moins  fréquents  et  la  miction  moins  douloureuse.  Les  urines 
contiennent  un  peu  de  pus.  La  diarrhée  fétide  continue. 

Le 7.  T. ,  37  -,6  ;  P. ,  108  ;  Resp. ,  36.  Depuis  la  nuit,  l'opérée  perd 
ses  urines  par  le  vagin.  Le  sondage  ne  ramène  qu'une  petite 
quantité  d'urine  sanguinolente,  contenant  de  petits  détritus 
de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Il  est  évident  qu'une  eschare  du 
bas-fond  de  la  vessie  s'est  détachée,  et  qu'il  existe  une  fistule 
vésico-vaginale. 

Le  9.  Toutes  les  urines  s'écoulent  par  le  vagin.  La  diarrhée 
a  diminué.  Un  peu  d'appétit.  Commencement  d'eschare  au 
sacrum. 
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Lo  L3.  L'amélioration  se  fait  lentement.  L'alimentation  est 
un  peu  augmentée  :  lait,  potages,  bouillon,  œuf,  poulet.  Mais 
la  malade  souffre  fréquemment  de  coliques.  Les  selles  se 
régularisent.  Le  ventre  est  météorisé. 

Le  19.  T.  s...  40°2;  P.,  140  ;  Resp.,  38.  Grand  frisson.  Dysp- 
née.  Vomissements. 

Le  21.  Phlegmatiaalba  du  membre  inférieur  droit. 

Le  25.  T.,  38°2  ;  P.,  140  ;  Resp.,  34.  Point  de  côté  très  dou- 
loureux à  droite  de  la  poitrine.  Dyspnée.  Etat  nauséeux. 

Le  27.  T.,  40°2.  La  douleur  du  point  de  côté  est  atroce. 
Vomissements  bilieux.  Ballonnement  du  ventre.  Grand  fris- 
son. 

Le  20.  La  diarrhée  revient.  La  douleur  du  côté  droit  per- 
siste, et  une  douleur  semblable  s'est  déclarée  à  gauche.  Ces 
douleurs  dépendent  des  reins. 

Le  30.  Les  urines  contiennent  beaucoup  d'albumine. 

Le  2  août.  Etat  somnolent.  La  peau  est  légèrement  cyano- 
sée.  Voix  cassée.  Diarrhée.  De  temps  en  temps  sueurs  pro- 
fuses. La  quantité  des  urines  diminue. 

Les  jours  suivants, l'affaiblissement  continue. 

Le  10.  La  malade  meurt  dans  la  coma  urémique. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  151.  —  Jlystérectomie  vaginale  totale  pour  èpithêliôma; 
le  vingt-deuxième  jour  mort  rapide  par  congesti  m  pulmonaire. 
—  N...  (Claire),  âgée  de  47  ans,  marchande  des  quatre  sai- 
sons, est  entrée  le  31  mars  1897.  Ses  antécédents  héréditaires 
et  ses  antécédents  personnels  n'offrent  rien  de  particulier. 

Le  début  de  sa  maladie  fut  insidieux.  Elle  eut,  d'abord,  des 
règles  plus  prolongées  que  de  coutume.  Bientôtcelles-ci  devin- 
rent irréguliéres.  Puis  apparut,  dans  les  intervalles,  un  écou- 
lement séreux,  fétide.  La  malade  se  plaint  dedouleurs  tantôt 
gravatives, tantôt  lancinantes, s'irradiant  aux  reins,  au  périnée, 
aux  cuisses.  Elle  mange  peu  et  a  maigri.  Elle  a  des  alterna- 
tives de  constipation  et  de  diarrhée. 

Le  col  donne,  au  toucher,  la  sensation  de  points  les  uns  durs 
et  les  autres  mous.  Le  museau  de  tanche  est  ouvert,  frangé, 
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un  peu  ramolli.  Les  culs-de-sac  sont  un  peu  empâtés.  L'exa- 
men au  spéculum  fait  voir  une  ulcération  épithéliômateuse  qui 
a  envahi  les  lèvres. 

Le  7  avril.  Hystérectomie  vaginale.  Vers  la  fin  de  l'opéra- 
tion, la  grande  pince  du  ligament  large  gauche  glisse  et  tombe. 
Grandes  difficultés  pour  saisir  l'artère  utérine  et  les  autres 
artères  qui  saignent  à  flots.  Enfin,  après  avoir  placé  cinq 
pinces,  l'hémorrhagie  est  arrêtée.  Tampons  de  gaze  iodoformée 
dans  la  plaie  et  le  vagin. 

Les  suites  furent  bonnes,  et  l'opérée  se  releva  peu  à  peu  de 
l'anémie  produite  par  l'hémorrhagie. 

Le  28.  Après  une  garde-robe  très  copieuse,  elle  se  sent 
prise  de  refroidissement  et  tombe  dans  un  état  syncopal. 
.  Le  soir,  on  entend  des  râles  sibilants  fins  et  nombreux  aux 
deux  bases.  Point  douloureux  à  droite.  Les  battements  du 
cœur  sont  irréguliers  et  affaiblis. 

Le  29.  A  trois  heures  du  matin,  mort,  que  j'attribue  à  des 
embolies  capillaires  des  poumons. 

A  l'autpsie.  les  poumons  œdématiés  craquent  sous  le  doigt 
dont  ils  gardent  l'empreinte.  A  la  coupe,  ils  sont  congestion- 
née, mais  ne  présentent  pas  d'infarcti  dus  à  des  embolies. 

Le  cœur  est  dilaté  avec  des  parois  molles,  flasques,  de  cou- 
leur feuille  morte,  sans  altérations  valvulaires. 

Pas  de  péritonite.  Les  anses  intestinales  forment  une  sorte 
de  couvercle  au-dessus  de  la  cicatrice  du  vagin. 

Pas  de  noyaux  cancéreux  autour  de  la  cicatrice.  L'ablation 
avait  été  bien  complète. 

Obs.  152.  — Epithèliôma  de  V utérus  compliqué  d'une  ulcéra- 
tion épilhéliômaleuse  à  la  vulve  ;  ablation  du  cancer  vulvaire; 
hystérectomie  sus-vaginale  ;  perforation  du  rectum;  guérison  de 
l'opération;  mort  de  cachexie.  —  B...  (Marie-Thérèse),  âgée  de 
47  ans,  domestique,  entrée  le  28  mai  1896  pour  un  cancer  de 
l'utérus  ulcéré,  très  douloureux,  est  affectée  en  même  temps 
d'un  épithéliôma  ulcéré,  grand  comme  une  pièce  d'un  franc, 
sur  le  côté  gauche  de  la  fourchette.  L'utérus  paraît  assez 
mobile  et  d'une  extirpation  facile. 

Le  2  juin.  Je  pratique,  d'abord,  l'ablation  complète,  avec  le 
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bistouri  et  les  ciseaux,  de  l'épithôliôma  vulvaire.  Suture  de 
la  plaie  à  la  soie.  Cicatrisation  par  bourgeonnement  et  suppu- 
ration partiels. 

Le  24.  La  malade  étant  endormie,  je  me  propose  de  pra- 
tiquer l'hystérectomie  vaginale  totale.  Mais  le  cul-de-sac  pos- 
térieur étant  ouvert,  je  sens  avec  le  doigt  des  adhérences  qui 
unissent  l'utérus  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Je  poursuis 
la  libération  du  col  en  avant  el  en  arriére.  Le  tissu  utérin  est 
très  ramolli  par  infiltration  épithéliômateuse.  Pendant  la  dis- 
section en  arrière,  le  rectum  est  ouvert.  Dans  ces  conditions, 
je  limite  mon  opération  à  l'amputation  sus-vaginale.  Tampon- 
nement de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  cette  opération,  qui  n'a  été  que  palliative,  sont 
très  bonnes.  Les  douleurs  excessives  du  cancer  n'existent  plus. 
L'écoulement  des  matières  stercorales  par  le  vagin  est  peu 
abondant.  Mais  la  malade  se  cachectise  et  s'affaiblit  de  plus 
en  plus. 

Le  3  juillet.  Mort  de  cachexie  cancéreuse. 

Obs.  153.  —  Amputation  du  col  avec  l'anse  galvanique  pour 
un  épilhèliôma;  mort  par  syncope  due  au  chloroforme.  — 
C...  (Léonie),  âgée  de  30  ans,  cordonnière,  est  admise  le 
29  août  1883  pour  un  ëpithéliôma  végétant  du  col,  envahissant 
le  corps  de  l'utérus  Aménorrhée.  Ecoulements  fétides.  La 
malade  est  très  anémiée  et  sujette  à  des  attaques  d'hystérie. 

Le  30  août.  Je  me  propose  d'amputer  le  col  avec  le  fil  du 
serre-nœud  galvanique  et  de  cautériser  avec  des  flèches  la 
cavité  utérine.  L'anse  galvanique  est  appliquée  sans  endormir 
la  malade,  et  la  section,  très  rapide  d'une  partie  du  col,  pro- 
duit des  douleurs  que  la  malade  manifeste  par  ses  plaintes.  Il 
faut  compléter  l'amputation  du  col  par  une  seconde  applica- 
tion de  l'anse  galvanique.  On  fait  respirer  un  peu  de  chloro- 
forme pendant  cette  seconde  partie  de  l'opération. 

L'opération  terminée,  la  patiente  se  réveille,  parle,  a  des 
envies  de  vomir,  et  exécute  des  mouvements  pour  se  retourner 
sur  le  lit  d'opération.  Tout  à  coup,  elle  perd  connaissance  et 
sa  face  se  cyanose.  La  respiration  est  faible  et  irrégulière. 
Cependant  le  cœur  bat  régulièrement. 
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Immédiatement,  nous  frictionnons  la  poitrine  et  les  mem- 
bres, nous  appliquons  des  sinapismes,  nous  électrisons  le  dia- 
ihragme  et  les  muscles  respiratoires,  nous  injectons  sous  la 
teau  trois  grammes  d'éther.  La  respiration  se  rétablit  con- 
,  onablement  au  bout  d'une  heure  d'efforts.  Mais  les  battements 
ïardiaques  deviennent  irréguliers,  puis  cessent. 

La  mort  a  eu  lieu  une  heure  et  quart  après  le  début  de  la 
syncope,  sans  que  la  malade  ait  repris  connaissance. 

Obs.  134.  —  Deux  faits  cVépithé Hamas  très  avancés;  cautéri- 
sations avec  des  flèches  de  pâte  au  chlorure  de  zinc  laissées  à 
^demeure;  morts  par  cachexie  cancéreuse.  —  1°G...  (Louise), 
(âgée  de  52  ans,  couturière,  entre  le  22  avril  1887  pour  un 
épithéliôma  très  avancé  du  corps  et  du  col.  Métrorrhagies. 
(Ecoulements  fétides.  Cachexie  avancée..  Grande  faiblesse  due 
aux  pertes  de  saDg  et  à  la  résorption  putride.  Pour  parer 
aux  accidents  locaux,  une  cautérisation  intra-utérine  est 
faite  avec  une  grande  flèche  de  chlorure  de  zinc.  La  douleur 
est  modérée.  Lés  pertes  sanguines  et  fétides  sont  supprimées. 
La  malade  se  trouve  mieux. 

Le  3  mai,  onze  jours  après  la  cautérisation,  mort  rapide, 
sans  accidents  précurseurs. 

2°  P...  (Alexandrine),  56  ans,  couturière,  est  admise  le20  fé- 
vrier 1896,  pour  un  épithéliôma  très  avancé  envahissant  les 
culs-de-sac  du  vagin.  Depuis  plus  de  deux  ans,  elle  a  des  mé- 
trorrhagies et  des  pertes  fétides,  qu'elle  a  traitées  par  des 
injections.  Mais  les  progrès  de  la  cachexie  l'obligent  à  entrer 
à  l'hôpital.  Deux  cautérisations  avec  flèche  à  demeure  sont 
faites.  Après  la  chute  des  eschares  de  la  deuxième  cautérisa- 
tion, une  fistule  utéro-rectale  s'établit,  et  quelques  matières 
fécales  passent  par  le  vagin.  Les  hémorrhagies  ne  sont  pas 
complètement  maîtrisées. 

Le  7  mars.  Mort  de  cachexie. 

Obs.  155.  —  Curctlage  et  cautérisations  d'un  épithéliôma  vé- 
gétant de  l'utérus;  pneumonie  infectieuse  grippale;  mort,  — 
R...  (Aurélie),  âgée  de  55ans,  sans  profession,  entre  àl'Hô- 
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tel-Dieu  le  25  février  1898.  Bien  qu'elle  ait  un  embonpoint  con- 
sidérable, elle  est  faible  et  souffre  du  bas-ventre  depuis 
trois  ans.  Sa  pâleur  n'a  pas  la  teinte  cachectique.  En  l'exa- 
minant, je  trouve  un  épithéliôma  végétant,  formant  des 
choux-fleurs  implantés  sur  le  col  de  l'utérus.  Les  culs-de-sac 
du  vagin  sont  indurés.  Le  corps  de  l'utérus  est  peu  mobile.  Il 
est  évident  que  le  cancer  s'est  infiltré  non  seulement  dans  les 
parois  du  vagin,  mais  dans  les  ligaments  larges,  et  qu'on  ne 
peut  tenter  une  opération  radicale. 

Le  26  février.  Je  fais  une  cautérisation  avec  des  flèches 
enfoncées  dans  le  col  et  dans  la  substance  molle  des  végéta- 
tions. 

Le  1er  mars.  Sans  anesthésie,  curettage  complet  des  végéta- 
tions, en  parties  eschariflées,  et  de  la  cavité  utérine;  puis  ap- 
plication d'une  nouvelle  flèche  à  demeure. 

Ces  cautérisations  causent  quelques  douleurs  ;  mais  l'état 
général  est  amélioré. 

Le  10  mars.  Congestion  pulmonaire  à  droite  de  nature  grip- 
pale. Il  n'y  a  ni  toux,  ni  expectoration.  Seulement  de  l'an- 
xiété et  de  la  dyspnée.  Une  épidémie  de  pneumonie  grippale 
existe  en  ce  moment  dans  la  salle,  et  la  cause  de  la  pneumo- 
nie de  la  malade,  qui  gardait  le  lit  et  n'a  été  exposée  à  aucun 
refroidissement,  est  certainement  une  contagion  de  grippe 
infectieuse. 

Le  sulfate  de  quinine,  les  boissons  alcoolisées,  les  ventouses 
sèches  sur  la  poitrine,  sont  incapables  d'enrayer  les  progrès 
de  l'infection. 

Le  14  mars.  Mort  de  pneumonie  infectieuse. 

Obs.  156.  —  Septicémie  et  mètrorrhagie  consécutives  à  un 
avorlement  chez  une  femme  affectée  d'un  épithéliôma  méconnu', 
cautérisation  palliative;  mort.  — P...  (Esther),  âgée  de 30  ans, 
ménagère,  est  apportée  d'un  service  de  médecine,  le  28  octobre 
1896,  pour  une  hémorrhagie  utérine  extrêmement  grave. 

J'apprends  que  cette  malade  était  entrée  en  médecine,  il  y  a 
six  semaines,  pour  une  fausse  couche  d'environ  deux  mois, 
dont  les  suites  se  compliquèrent  de  métrorrhagies  et  de  sep- 
ticémie puerpérale  à  forme  lente.  La  fièvre  oscillait  entre  38° 
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et  39°.  Mais  les  pertes  de  sang  devenant  assez  abondantes 
pour  compromettre  la  vie  à  bref  délai,  on  la  transporta  dans 
mon  service. 

Immédiatement  l'interne  fit  une  injection  intra-utérine  an- 
tiseptique et  un  tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  29  octobre.  Le  sang  est  arrêté.  La  malade  est  dans  un 
étatd'anémie  extrême,  vomissant  tout  ce  qu'elle  prend.  Le  bas- 
ventre  est  douloureux.  Délire  tranquille.  Injection  sous  la  peau 
de  six  cents  grammes  de  sérum.  T.  m.,  37°;  T.  soir,  38°,2. 

Le  30.  T.,  m..  37°;  soir.  39°,4.  On  renouvelle  le  tamponne- 
ment, après  une  injection  antiseptique  vaginale.  Injection  de 
sérum. 

Le  31.  T.  m.,  39°;  soir,  40», 4.  L'hémorrhagie  étant  bien  ar- 
rêtée, je  peux  faire  un  examen  de  l'utérus,  et  je  constate  une 
ulcération  épithéliômateuse  ayant  complètement  détruit  le 
col.  Injections  antiseptiques. 

Le  1er  novembre.  La  température  tombe  à  38», 4. 

Le  2.  Je  cautérise  la  cavité  utérine  avec  une  flèche  laissée 
à  demeure,  pour  tarir  la  source  des  écoulements  fétides.  La 
température  baisse  encore  à  38°. 

Le  3.  La  température  remonte  à  40°, 2  le  matin.  Elle  est  à 
38°,5  le  soir.  L'état  est  toujours  très  grave.  La  malade  ne  sup- 
porte aucun  aliment,  et  va  en  s'affaiblissant  toujours  de  plus 
en  plus.  Le  délire  continue. 

Le  4.  T.  m.,  39°,5;  soir,  39°. 

Le  6.  Mort.  Le  décès  a  été  produit  par  la  septicémie  puer- 
pérale, chez  une  femme  anémiée  par  des  hémorrhagies  dues, 
et  à  l'avortement,  et  à  l'ulcération  de  l'épithéliôma. 

Obs.  157.  —  Cinq  faits  de  cancer  utérin  inopérable',  cachexies; 
morts.  —  1°  T...  (Julie),  âgée  de  30  ans,  entrée  le  25  mai  1881, 
souffre  d'un  épithéliôma  inopérable  de  l'utérus.  Elle  est  gardée 
par  charité  dans  le  service  pendant  trois  mois  et  demi.  Le 
cancer  envahit  progressivement  les  organes  du  bassin.  La 
cachexie  se  complique  d'albuminurie  etd'anurie  par  compres- 
sion ou  oblitération  des  uretères; 

2°  F...  (Marie),  âgée  de  36  ans,  mécanicienne,  a  subi  dans 
le  service,  du  13  juillet  au  8  août  1881,  l'ablation  d'un  polype 
P.  29 
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utérin,  qui  a  paru  do  nature  fibreuse.  A  ce  moment,  elle  avait 
de  l'albuminurie  tenant  à  une  affection  cardiaque.  Le  13  jan- 
vier 1882,  elle  rentre  dans  le  service  avec  unépithéliôma  uté- 
rin, envahissant  les  lissus  paramétriques.  Phlegmatia  alba  du 
membre  inférieur  droit,  d'abord,  puis  du  membre  inférieur 
gauche.  Vomissements  persistants.  Diarrhée.  Eschare  sur  la 
saillie  du  grand  trochanter  droit,  parce  qu'elle  reste  toujours  ' 
couchée  de  ce  côté.  Mort  de  cachexie  le  16  février. 

Autopsie.  Aucun  épanchement  dans  la  cavité  péritoDéale.  J 
Une  masse  considérable  remplit  le  petit  bassin  et  occupe 
presque  toute  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  masse  est  recouverte'  ] 
parle  péritoine, qui  ne  présente  aucunealtérationapparente.Les  , 
culs-de-sac  vésico-utérin  et  recto-utérin  ont  presque  disparu. 
La  tumeur  fait  corps  avec  le  bord  droit  de  l'utérus,  qui  est 
refoulé  à  gauche.  La  trompe  gauche  est  située  eu  avant  de^ 
l'utérus,  et  présente  une  dilatation  kystique.  L'ovaire  gauche 
est  sain.  L'ovaire  et  la  trompe  du  côté  droit  sont  sains  aussi. 
La  vessie  et  le  rectum  sont  seulement  refoulés,  mais  ne  sont 
pas  envahis  par  le  néoplasme.  Au  contraire,  le  muscle  psoas- 
iliaque  droit  est  perdu  dans  la  masse  néoplasique,  qui  adhère 
au  nerf  crural  et  aux  vaisseaux  fémoraux  droits.  Le  corps  de 
l'utérus  a  son  aspect  normal  ;  mais  le  col  est  détruit  par  une  i 
ulcération,  qui  a  tous  les  caractères  d'un  épithéliôma. 

Sur  les  coupes  de  la  tumeur  pelvienne,  on  voit,  dans  ses  » 
parties  solides,  un  tissu  grenu,  friable,  analogue  au  sarcome  ; 
dans  ses  parties  ramollies,  des  cloisons  et  des  trabécules  limi- 
tant des  loges  remplies  d'un  liquide  analogue  à  de  la  sérosité. 

Les  ganglions  ne  paraissaient  pas  dégénérés. 

3°  L...  (Hyacinthe),  âgée  de  46  ans,  entre  le  18  août  1885, 
pour  un  cancer  de  l'utérus,  compliqué  d'un  cancer  de  l'esto- 
mac. Cachexie.  Mort  le  1er  septembre. 

4"  M...  (Marie),  âgée  de  31  ans,  entrée  le  13  février  1888, 
meurt  de  cachexie  le  25  mai  suivant.  Elle  avait  un  cancer  de 
l'utérus  et  des  annexes.  Elle  souffrait  de  très  vives  douleurs. 

5°  L...  (Louise),  âgée  de  63  ans,  concierge,  a  un  épithéliôma 
de  l'utérus  arrivé  à  la  dernière  période.  Le  rectum  et  la  ves- 
sie sont  perforés.  Le  vagin  est  un  cloaque,  qui  reçoit  les  - 
matières  fécales  et  les  urines.  Adénite  inguinale  gauche  sup- 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  401 

purée.  Métrorrhagies  et  douleurs  vives  depuis  quatre  mois. 
Entrée  dans  le  service  le  23  septembre  1890,  la  malade  meurt 
le 3  octobre.  L'adénophlegmon  inguinal  avait  été  incisé  avant 
la  mort. 


Malformations. 


IX.  —  Atrésies  du  col. 

\  10  traités   )  A  t 

31  cas    cm      »  '  [0  mort 

(  21  opères   ) 

Parmi  ces  atrésies,  je  ne  crois  pas  qu'il  y  en  ait  eu  une 
seule  qui  fut  congénitale.  Toutes  paraissaient  être  la  consé- 
quence d'une  maladie  ou  d'un  acte  opératoire. 

Chez  13  malades,  l'endométrite  chronique,  d'origine  blen- 
norrhagique,  puerpérale  ou  autre,  avait  amené  peu  à  peu  !a 
rétraction  des  orifices  du  col;  et,  chez  3  malades,  la  rétro- 
(lexion  de  l'utérus  avait  produit  le  môme  résultat  au  niveau 
de  l'orifice  interne. 

Les  atrésies  d'origine  chirurgicale  avaient  été  causées  : 
2  par  une  amputation  du  col  (obs.  159),  2  par  un  curettage, 
il  par  une  cautérisation  intra-utérine  avec  une  tige  de 
pâte  au  chlorure  de  zinc,  cautérisation  faite  8  fois  par 
moi,  3  fois  par  d'autres  chirurgiens. 

Dans  tous  ces  cas  le  mécanisme  est  le  même  :  une  plaie 
s'est  formée  dans  le  col,  soit  par  ulcération  inflammatoire, 
soit  par  chute  d'une  eschare  ou  par  incision  chirurgi- 
cale. Cette  plaie  se  cicatrise,  et  la  rétraction  cicatricielle 
produit  une  striclure  du  canal  cervical,  exactement  comme 
pour  les  rétrécissements  du  canal  de  l'urèthre. 

L'âge  moyen  des  malades  atteintes  d'atrésie  du  col  a  été 
de  trente  ans. 

Toutes  soufflaient  pendant  la  menstruation,  et  chez  quel- 
ques-unes les  douleurs  devenaient  excessives.  Les  unes  ne 
perdaient  rien  (obs.  158)  ou  presque  rien  ;  les  autres 
voyaient  leurs  règles  se  prolonger  pendant  dix  etdouze  jours. 
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Tantôt  le  sang  avait  à  peu  près  sa  coloration  normale,  tantôt 
il  était  noir,  s'éeoulantpar  regorgement  de  la  cavité  utérine, . 
où  il  s'était  accumulé,  et  où  il  avait  perdu  ses  qualités- 
(obs.  159). 

En  examinant  le  col,  on  voit  que,  chez  beaucoup  de  ma- 
lades, son  orifice  externe  est  rétréci,  déformé,  ou  même; 
qu'il  n'existe  plus.  Chez  d'autres,  le  museau  de  tanche  paraît  : 
normal,  mais  l'hystéromètre  ne  peut  pas  pénétrer  dans  sai 
cavité  ou  ne  peut  pas  franchir  l'orifice  interne.  Il  faut 
employer  une  fine  bougie  de  gomme  pour  arriver  jusque' 
dans  la  cavité  du  corps,  et  quelquefois  les  orifices  du  col  ; 
sont  absolument  infranchissables. 

Les  complications  des  atrésies  ont  été  :  l'endométrite  • 
plus  ou  moins  caractérisée  (19  cas),  l'ovaro-salpingite  i 
(5 cas),  le  vaginismc  (1  cas),  l'hystérie  (1  cas). 

Toutes  les  fois  qu'une  bougie  peut  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine,  le  traitement  le  mieux  indiqué  est  la  dilatation  pro-  • 
gressive  avec  des  tiges  de  laminaire  de  grosseur  croissante. 
20  malades  furent  soumises  à  la  dilatation,  complétée  1  fois 
par  l'incision  du  col,l  fois  par  un  écouvillonage  et  4  fois  par 
un  curettage;  14  furent  guéries  et  6  furentaméliorées.  Chez 
1  malade,  l'atrésie  ayant  récidivé  au  boutde  trois  ans  et  demi, 
une  nouvelle  dilatation  en  fit  justice.  La  durée  moyenne  du 
traitement  par  la  dilatation  a  été  de  vingt  et  un  jours. 

Dans  1  cas,  où  le  col  était  complètement  oblitéré  avec 
rétention  des  règles  dans  la  cavité  utérine,  une  incision  à 
travers  le  col  suffit  pour  amener  la  guérison  (obs.  159). 

10  malades  furent  simplement  soumises  au  repos  et  à 
l'expectation. 

Pour  les  47  métrorrhagies  (p.  256)  et  pour  les  198  mé- 
trites  (p.  276),  que  j'ai  traitées  par  une  cautérisation 
intra-utérine  avec  une  flèche  de  chlorure  de  zinc,  je  n'ai 
observé  que  8  accidents  consécutifs  d'atrésie,  en  mettant  à 
part  le  cas  où  j'ai  volontairement  oblitéré  l'utérus  (obs.  89); 
c'était  encore  trop.  Depuis  1889,  j'ai  cherché  à  éviter  ces 
accidents  en  accolant  à  la  flèche  caustique  une  tige  de  lami- 
naire. Le  gonflement  de  la  laminaire  préserve  les  orifices 
cervicaux  d'une  action  qui  dépasserait  les  limites  thérapeu- 
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tiques.  On  aurait  donc  tort  de  renoncer  à  la  cautérisation 
intra-utérine  par  la  (lèche  de  peur  des  atrésies  consécu- 
tives, car  les  atrésies  ne  sont  plus  à  craindre  grâce  au  pro- 
cédé que  je  fais  connaître. 

Obs.  158.  —  Oblitération  du  col  à  la  suite  d'une  cautérisation 
intra-utérine  avec  une  flèche  de  chlorure  de  zinc.  —  FannyA..., 
âgée  de  30  ans,  lingère,  souffre  de  la  matrice  depuis  trois  ans. 
Ses  menstruations  sont  très  irrêgulières.  Elle  a  eu  trois  ac- 
couchements antérieurs. 

Entrée  le3octobre  1888,  je  constate  une  endométrite muco- 
purulente  avec  ulcération  du  col. 

Le  5  octobre.  Cautérisation  avec  une  flèche  de  Canquoin 
laissée  à  demeure  dans  la  cavité  utérine.  Tampon  à  la  gaze 
iodoformée. 

Le  15.  Elimination  d'une  grosse  escharre. 

Le  20.  Guérison.  Exeat. 

Le  22  mai  1889.  Fanny  A.  .  nous  apprend  qu'elle  n'a  plus 
ses  règles  depuis  la  cautérisation.  Au  moment  habituel  des 
menstrues,  elle  a  un  gonflement  du  ventre,  des  maux  de  reins, 
des  envies  de  vomir  et  un  malaise  général,  qui  dure  une  se- 
maine. Examinée  au  spéculum, le  col  me  paraît  oblitéré. L'hys 
téramétre,  non  plus  qu'une  fine  sonde,  ne  peut  y  pénétrer. 
.  Le  10  août.  Règles  toujours  absentes.  Continuation  des  mê- 
mes malaises  aux  époques. Elle  a  notablement  engraissé. L'an- 
née dernière  elle  pesait  cent  livres,  actuellement  elle  en  pèse 
cent  trente. 

Le  15  novembre.  La  fonction  menstruelle  paraît  définitive- 
ment abolie.  L'utérus  est  petit,  mobile.Les  ovaires  et  les  trom- 
pes ne  sont  pas  tuméfiées,  puisqu'ils  ne  se  sentent  pas.  L'em- 
bonpoint continue  à  augmenter. 

L'oblitération  du  col  semble  donc  avoir  produit  un  résultat 
analogue  à  la  castration  double. 

Cette  cautérisation  a  été  faite  aune  époque,  oùje  n'avais  pas 
encore  reconnu  la  nécessité  d'accompagner  la  flèche  caustique 
avec  une  tige  de  laminaire  pour  prévenir  les  atrésies  consé- 
cutives. 


454 


UTÉRUS 


Obs.  150.  —  Oblitération  du  canal  cervical  à  la  suite  d'une 
amputation  du  col  pour  allongement  hyperlrophique  ;  hérnalo- 
mètre  ;  ponction  et  incision  du  col  ;  guérison.  —  N...  (Camille), 
âgée  de  38  ans,  ménagère,  a  subi  une  amputalion  du  r-ol  pour  I 
un  allongement  hypertrophique  en  septembre  1894.  Depuis  | 
lors  les  règles  ne  se  sont  plus  montrées,  et  ont  été  remplacées 
par  des  douleurs  extrêmement  vives  dans  le  bas-ventre. 

Entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  9  janvier  1895,  je  constate  que  le 
coi  utérin  n'existe  plus.  Je  cherche  en  vain,  dans  le  fond  du 
vagin,  un  orifice,  un  perluis  quelconque,  qui  pourrait  me  con- 
duire dans  l'utérus.  Par  le  toucher  je  trouve  que  le  corps  de 
l'utérus  est  globuleux,  au  moins  gros  comme  le  poing.  Il  est 
clair  que  la  plaie  de  l'amputation  du  col  s'est  cicatrisée  en 
oblitérant  totalement  l'orifice  cervical,  dont  il  ne  reste  plus 
trace,  et  que  le  sang  des  règles  s'est  accumulé  dans  la  cavité 
utérine. 

Le  10.  Sans  chloroformisation,  je  ponctionne  avec  un  bistouri 
le  fond  du  vagin,  en  dirigeant  la  pointe  de  l'instrument  dans 
la  tumeur  utérine.  Immédiatement  issue  d'un  peu  de  sang 
noir.  Je  retourne  alors  la  lame  du  bistouri  à  droite  et  à  gauche 
pour  inciser  largement  le  col.  Un  flot  de  ce  sang  noir,  épais, 
filant,  poisseux,  fait  irruption.  Je  lave  la  cavité  de  l'utérus 
avec  de  l'eau  phéniquée  chaude,  j'établis  deux  gros  drains  dans 
le  col,  et  je  remplis  le  vagin  d'un  tampon  de  gaze  io-loformée. 

Aucune  réaction  fébrile. 

En  trois  jours,  l'utérus  était  revenu  à  son  volume  normal. 

Le  14.  L'opérée  se  sentant  guérie  veut  sortir.  N'étant  pas 
revenue  me  revoir,  j'ai  lieu  de  la  considérer  comme  définiti- 
vement guérie. 

X.  —  Allongements  hypertrophiques  du  col. 

42  cas.  j  3  non  opérées. .  l  „  motl 

(  9  opérées  (comprenant  13  opérations).  ) 

Dans  tous  les  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  celte 
malformation  ne  m'a  pas  paru  congénitale,  mais  acquise. 
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|e  s'esl  manifestée  vers  l'âge  de  trente-sept  ans  et  demi. 
Ses  causes  nie  sont  restées  inconnues.  Sauf  une,  toutes 
les  autres  malades  avaienl  eu  des  enfants  ;,  mais  les  gros- 
sesses et  les  accouchements  antérieurs  n'ont  qu'une 
influence  bien  incertaine  sur  cette  hypertrophie. 

8  fois  le  col  se  présentait  entre  les  lèvres  de  la  vulve, 
donnant  l'idée  d'un  prolapsus  utérin.  Lorsqu'on  voulait 
réduire  ce  prolapsus,  le  col  remontait  un  peu  au-dessus  de 
l'entrée  vaginale,  puis  résistait  à  toute  nouvelle  ascension. 
Cependant  le  doigt  pouvait  s'introduire  profondément  entre 
le  col  et  les  parois  du  vagin,  jusqu'à  atteindre  les  culs-de- 
sac  situés  à  la  profondeur  normale.  Le  corps  n'était  pas 
augmenté  de  volume.  Et,  dans  les  cas  où  l'hystéromètre 
pouvait  être  introduit,  j'ai  trouvé  que  la  dimension  verti- 
cale totale  de  la  cavité  utérine  variait  de  onze  à  quatorze 
centimètres.  Or  la  longueur  de  la  cavité  cervicale  y  partici- 
pait au  moins  pour  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts. 

5  fois  l'allongement  du  col  se  compliquait  d'une  cystocèle, 
d'une  rectocèle  et  d'un  prolapsus  utérin.  Dans  ces  cas, 
l'hypertrophie  affectai!  surtout  la  portion  sus-vaginale  du 
col.  En  effet,  si  la  portion  sus-vaginale  du  col  devient  plus 
longue,  les  culs-de  sac  du  vagin  sont  repoussés  vers  la 
partie  inférieure,  et  pour  peu  que  les  liens  suspenseurs  de 
l'utérus  soient  relâchés,  cet  organe  est  lui-même  entraîné 
vers  la  vulve. 

Chez  3  malades,  les  lèvres  du  museau  de  tanche  étaient 
ulcérées.  Chez  1  malade,  elles  étaient  volumineuses,  irré- 
gulières, indurées. 

Les  menstruations  étaient  régulières,  sauf  chez  1  malade 
qui  avait  des  métrorrhagies  dues  à  une  endométrite,  et  qui 
avait  été  curettée  par  un  médecin  de  la  ville  (obs.  161). 

2  malades  avaient  une  suppression  des  règles  depuis  deux 
mois,  et  le  corps  de  l'utérus  était  plus  gros  qu'à  l'état 
normal.  Je  m'abstins  donc  d'explorer  avec  l'hystéromètre. 
La  grossesse  se  confirma,  ce  qui  prouve  que  l'allongement 
bypertrophique  du  col  ne  met  pas  obstacle  à  la  conception. 

Entin  2  malades  avait  dépassé  l'âge  de  la  ménopause. 

Cette  malformation  est  une  cause  de  pesanteur  dans  le 
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bassin,  de  douleurs  dans  les  lombes  et  le  bas-ventre,  de 
gêne  dans  la  station  assise  et  dans  les  rapports  sexuels, 
d'écoulements  leucorrhéiques.  En  outre,  le  col,  prohibe 
hors  de  la  vulve  ou  près  de  la  vulve,  est  exposé  au  con- 
tact des  poussières  et  aux  irritations  diverses,  qui  engen- 
drent l'inflammation  de  l'utérus. 

Lorsque  rallongement  est  peu  prononcé,  l'usage  d'un 
pessaire  rend  quelques  services.  Mais  lorsque  le  col  arrive 
à  la  vulve,  le  seul  traitement  est  l'arnpuLation  sous-vaginale 
ou  l'amputation  conoïde  sus-vaginale. 

J'ai  pratiqué  l'amputation  au  niveau  de  l'insertion  du 
vagin,  2  fois  avec  l'anse  du  serre-nœud  galvanique  (obs.l60j 
et  1  fois  avec  le  couteau  du  thermocautère.  J'en  ai  obtenu 
des  résultats  assez  satisfaisants.  Mais,  si  ces  moyens 
d'exérèse  ont  pour  avantage  de  modérer  l'écoulement  du 
sang,  ils  sont  souvent  insuffisants,  et  il  vaut  mieux  recourir 
à  l'amputation  conoïde  avec  l'instrument  tranchant  (obs. 
161). 

6  amputations conoïdes  m'ontdonnéô  guérisons^de l'allon- 
gement du  col.  Mais,  dans  4  cas,  où  l'allongement  était  com- 
pliqué de  prolapsus  utérin,  de  cystocèle  etlerectocèle,  il  fal- 
lut faire  des  opérations  complémentaires  de  colpopérinéor- 
rhaphie,  et  je  ne  suis  arrivé  que  2  fois  à  bien  maintenir 
l'utérus.  Dans  ces  cas  complexes  et  rebelles  il  vaudrait 
mieux  faire  d'emblée  l'ablation  de  l'utérus,  ou  l'hystéropexic, 
après  l'amputation  conoïde. 

Obs.  160.  —  Allongement  hypertrophique  du  col;  amputation 
avec  l'anse  galvanique  ;  guèrison.  —  L...  (Justine),  âgée  de 
35  ans,  sans  profession,  entre  le  20  octobre  1882.  Rien  dans 
ses  antécédents  de  famille.  EUe  a  eu  un  enfant  à  terme,  à 
vingt  ans,  et  depuis  une  fausse  couche.  Elle  est  très  nerveuse, 
mais  non  hystérique. 

Depuis  un  an,  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  sensations  de 
pesanteur  au  périnée,  qui  vont  en  augmentant.  Ténesme  vési- 
cal  pendant  le  jour  et  pendant  la  station  debout.  Le  ventre  se 
ballonne  de  temps  en  temps.  Les  règles  sont  régulières,  abon- 
dantes et  durent  huit  jours.  Pas  de  leucorrhée. 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  457 

Par  le  toucher  vaginal  j  i  reconnais  que  le  col  mesure  huit 
centimètres  de  longueur.  Sa  forme  est  régulièrement  conique. 
Ses  lèvres  sont  bien  distinctes  et  limitent  un  orifice  élargi. 
Quand  la  malade  fait  un  effort,  le  col  sort  entre  les  grandes 
lèvres.  Dans  l'état  ordinaire  il  reste  inclus  dans  le  vagin. 

Le  21  octobre.  Amputation  du  col  avec  l'anse  du  serre- 
nœud  galvanique,  sans  anesthésie  chloroformiq.ue.  Pas  d'écou- 
lement sanguin.  Injections  phéniquées. 

La  portion  de  col  enlevée  mesure  une  longueur  de  trois  cen- 
timètres et  demi.  La  surface  de  section  est  très  nette.  Elle  est 
déprimée  en  cône  du  côté  du  canal  cervical.  Dans  la  lèvre  an- 
térieure je  trouve  un  petit  kyste  suppuré.  Le  tissu  du  col  est 
résistant,  normal,  avec  des  vaisseaux  très  développés. 

Le  25.  Les  règles  apparaissent  en  devançant  leur  époque. 

Le  29.  L'opérée  se  lève.  Elle  souffre  un  peu  dans  le  bas- 
ventre,  mais  n'a  plus  de  pesanteur  au  périnée. 

Le  31.  La  cicatrisation  se  fait  très  régulièrement.  Panse- 
ment à  l'iodoforme. 

Le  4  novembre.  Guérison.  Exeat. 

•  Obs.  161.  —  Amputation  conique  sus-vaginale  du  col  pour  un 
allongement  hyper  trop  hique  ;  guérison.  —  C...  (Octavie),  âgée 
de  42  ans,  entrée  le  18  juillet  1892,  a  un  allongement  hyper- 
trophique  du  col  simulant  un  polype  fibreux.  La  lèvre  anté- 
rieure donne  la  sensation  d'une  petite  tumeur  allongée.  La  lè- 
vre postérieure  est  normale.  L'orifice  du  col  est  entouré  par 
une  ulcération.  La  cavité  utérine  mesure  treize  centimètres,  et 
dans  cette  longueur,  le  col  figure  au  moins  pour  neuf  centi- 
mètres. Lorsque  la  malade  est  debout  pendant  quelque  temps, 
le  col  sort  par  la  vulve.  Elle  a  des  douleurs  lombaires  et 
hypogastriques.  Elle  est  incommodée  par  des  métrorrha- 
gies  et  par  ies  pertes  blanches  très  abondantes.  Elle  a  été 
curettée  par  un  médecin  de  la  ville,  mais  elle  n'a  pas  été  sou- 
lagée. 

Le  27  juillet.  Chloroformisation.  L'insertion  du  vagin  au 
col  étant  bien  découverte  à  l'aide  de  valves,  je  pratique  l'am- 
putation conique  du  col  d'après  le  procédé  d'Huguier.  J'évide 
la  portion  sus-vaginale  en  disséquant  avec  le  bistouri  un  cône, 
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dont  le  sommet  va  jusqu'à  la  cavité  du  corps.  Plusieurs  ar- 
tères sont  ouvertes  et  donnent  beaucoup  de  sang.  Je  me  borne 
à  saisir  ces  artères  avec  des  pinces  que  je  laisse  à  demeure. 
Pansement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  29.  J'enlève  les  pinces  à  forcipressure  et  je  renouvelle 
le  pansement. 

Le  2  août.  T.  39°5.  Poussées  de  métro-péritonite,  qui  n'a  pas 
de  suites  graves. 
Le  18  août.  Exeat.  Guérison  complète. 


L'hypertrophie  du  corps  de  l'utérus  en  état  de  vacuité, 
que  l'on  confond  généralement  avec  les  myômes  de  cet  or- 
gane, est  une  malformation  analogue  à  l'allongement  liy- 
pertrophique  du  col. 

Elle  est  caractérisée  anatomiqucment  par  une  hypertro- 
phie régulière  de  tous  les  éléments,  fibres,  vaisseaux,  mu- 
queuse, qui  forment  l'utérus,  avec  cette  particularité  frap- 
pante que  la  cavité  utérine  subit  un  agrandisement  propor- 
tionnel à  l'épaississement  de  ses  parois.  L'utérus  acquiert 
des  dimensions  géantes  tout  en  conservant  sa  forme 
normale,  et  le  nom  de  Gigantisme  utérin  me  paraît  tout 
à  fait  approprié  à  cet  état  morbide  [Union  médicale  n°  144; 
p.  745;  22  novembre  1887;  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de 
Paris,  p.  223;  22  octobre  1887). 

Les  ovaires  et  les  trompes  restent  ce  qu'ils  sont  à  l'état 
normal,  et  ne  participent  pas  à  l'hypertrophie  de  l'utérus. 

Il  est  probable  que  les  grossesses  répétées  ont  une  in- 
fluence sur  la  production  du  gigantisme  utérin.  2  de  mes 
malades  seulement  n'avaient  jamais  eu  d'enfants;  lesaulres 
avaient  été  mères  plusieurs  fois  pour  la  plupart,  jusqu'à 
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onze  fois  et  même  jusqu'à  dix-sept  fois.  La  raétrile  chro- 
nique peut  aussi  être  une  cause  prédisposante. 

J'ai  rencontré  le  gigantisme  utérin  chez  les  femmes  qui 
approchent  de  la  quarantaine.  11  disparaît  progressivement 
après  la  ménopause. 

Les  fonctions  de  ces  utérus  trop  gros  deviennent  facile- 
ment des  phénomènes  morbides.  Dans  les  cas  légers,  qui 
me  paraissent  fréquents,  les  règles  sont  seulement  abon- 
dantes et  prolongées.  Lorsque  l'hypertrophie  est  plus  pro- 
noncée, les  règles  deviennent  de  véritables  pertes,  et  les 
périodes  intermenstruelles  sont  caractérisées  par  un  écou- 
lement presque  continu  d'un  liquide  séro-muqueux  plus  ou 
moins  abondant.  Enfin,  dans  les  formes  les  plus  avancées, 
les  règles  sont  des  métrorrhagies  graves,  qui  durent  dix  et 
quinze  jours,  et  ne  cessent  que  pour  faire  place  à  l'écoule- 
ment séro-muqueux  que  je  viens  de  signaler.  Le  coït,  la 
marche,  les  secousses  d'une  voiture,  déterminent  presque 
à  coup  sur,  de  nouvelles  pertes.  Les  patientes  soufffrent 
dans  le  bas-ventre  et  rapportent  leurs  douleurs  à  une 
tumeur,  qui  atteint  quelquefois  le  volume  d'une  grossesse 
à  cinq  ou  six  mois. 

Un  utérus  géant,  dont  la  muqueuse  cavitaire  a  une  éten- 
due dix  ou  vingt  fois  plus  grande  que  celle  d'un  utérus 
normal,  verse  à  chaque  menstruation  une  quantité  de  sang 
disproportionnée  avec  les  forces  de  la  femme  affligée  d'une 
pareille  affection.  Il  en  résulte,  dans  les  cas  légers,,  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  considérable,  et,  dans  les  cas 
graves,  une  anémie  qui  peut  aller  jusqu'à  la  mort. 

L'écoulement  séro-muqueux  de  la  période  intermens- 
truelle tient  à  la  sécrétion  exagérée  des  glandes  hypertro- 
phiées de  la  muqueuse  utérine.  Il  constitue  un  accident 
fort  désagréable  pour  les  malades,  et  contribue  encore  à 
les  affaiblir. 

Le  gigantisme  utérin,  arrivé  au  point  de  former  une  tu- 
meur volumineuse  et  de  menacer  les  jours  des  malades,  est 
une  affection  rare. 

Les  signes  qui  permettent  de  le  reconnaître  sont  :  1°  la 
présence  d'une  tumeur  régulière,  uniforme,  qui  ressemble 


460  UTÉRUS 

beaucoup  à  une  grossesse  de  quatre,  cinq  ou  six  mois,  tu- 
meur qui  augmente  de  volume  pendant  la  période  mens 
truelle  et  subit  une  sorte  de  retrait  dans  l'intervalle  des 
menstrues;  2°  l'hémorrhagie  périodique  coïncidant  avec 
les  règles;  3°  l'écoulement  séro-muqueux  dans  l'intervalle 
des  règles  ;  i°  l'agrandissement  de  la  cavité  utérine  non 
seulement  en  profondeur,  mais  aussi  en  largeur,  agrandis- 
sement appréciable  avec  l'iiystéromètre,  qui  pénètre  à  dix, 
treize  et  quinze  centimètres,  et  qui  peut  s'incliner  facile-  - 
ment  à  droite  et  à  gauche. 

Indépendamment  de  ces  signes  spéciaux,  le  gigantisme 
utérin  se  distingue  du  myôme  et  du  tibro-myôme  par  la 
régularité  de  sa  forme,  et  par  sa  consistance  un  peu  élas-  ■ 
tique,  moins  dure  que  celle  du  corps  fibreux. 

La  ménopause  met  un  terme  aux  hémorragies  du  gigan- 
tisme utérin.  Mais  ces  hémorragies  sont  quelquefois  si  i 
graves,  qu'il  n'est  pas  prudent  de  temporiser  jusqu'à  i 
l'époque  de  la  cessation  des  règles,  et  qu'il  est  impérieuse-  • 
ment  indiqué  d'intervenir. 

Quatre  moyens  s'offrent  à  nous  pour  produire  la  régres- 
sion de  l'utérus  hypertrophié  et,  par  suite,  pour  combattre 
les  pertes  de  sang,  ce  sont  :  le  seigle  ergoté,  l'électricité, 
la  cautérisation  intra-utérine  et  la  suppression  des  ovaires. 

L'ergotine,  administrée  en  potion,  en  injections  hypo- 
dermiques et  en  injections  dans  le  parenchyme  utérin, 
réussit  ordinairement  assez  bien  pour  modérer  l'abondance 
des  règles  et  pour  permettre  aux  malades  d'atteindre 
l'époque  curative  de  la  ménopause.  Mais,  dans  les  cas 
graves,  l'ergotine  n'est  qu'un  palliatif  insuffisant. 

L'électricité,  sous  la  forme  de  courants  continus  appli- 
qués directement  sur  l'utérus,  me  paraît  utile  pour  ame- 
ner le  retrait  de  son  tissu  hypertrophié.  On  sait  que  l'élec- 
tricité n'a  qu'une  influence  incertaine  sur  la  régression  des 
fibromes  véritables.  Mais  il  en  est  autrement  pour  les 
tumeurs  formées  de  fibres  lisses,  et  en  particulier  pour 
l'hypertrophie  des  parois  de  l'utérus.  Aussi  les  courants 
continus  doivent-ils  être  essayés. 

2  de  mes  malades  seulement  furent  soumises  au  trai- 
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tementparl'ergotine  et  l'électricité.  Elles  furent  améliorées. 

La  cautérisation  intra-utérine  avec  des  flèches  de  chlo- 
rure de  zinc,  par  le  procédé  que  j'ai  déjà  indiqué  (p.  270), 
est  beaucoup  plus  efficace.  Mais  il  ne  s'agit  pas,  dans  ce  cas, 
d'une  cautérisation  modificatrice,  comme  dans  lesendomé- 
lrites,mais  d'une  cautérisation  énergique,  propre  à  détruire 
la  muqueuse  et  à  oblitérer  une  partie  de  la  cavité  utérine 
par  la  cicatrisation  de  la  plaie  que  laisse  la  chute  des 
eschares.  Ce  procédé  s'adresse  aux  gigantismes  de  moyen 
volume.  Je  l'ai  employé  chez  16  malades  :  13  furent  guéries 
après  une  première  application  du  caustique,  2  durent 
subirent  une  deuxième  et  une  troisième  cautérisation  pour 
voir  cesser  les  métrorrhagies.  Le  traitement  a  duré  dix-sept 
jours  en  moyenne.  Au  bout  de  ce  délai,  c'était  seulement 
l'accident  hémorragie  qui  avait  disparu.  Quant  à  la  régres- 
sion de  l'hypertrophie,  elle  ne  se  produit  que  peu  à  peu  au 
bout  d'un  temps  que  je  ne  peux  déLerminer.  Chez  une 
malade,  malgré  deux  cautérisations  très  énergiques,  les 
pertes  de  sang  continuèrent,  et  je  fus  obligé  de  recourir  à  la 
castration  double  (obs.  164). 

Le  remède  par  excellence  du  gigantisme  utérin  et  des 
hémorrhagies  concomitantes  est  l'ablation  des  deux  ovaires. 
En  effet,  puisque  la  cessation  des  fonctions  ovariennes 
entraîne,  à  l'âge  critique,  la  suppression  des  règles  nor- 
males, il  est  logique  d'en  conclure  que  l'ablation  des 
ovaires,  en  produisant  une  ménopause  précoce,  donnera  le 
même  résultat  pour  les  règles  pathologiques.  La  castration 
double  agit  non  seulement  en  arrêtant  la  fluxion  mensuelle 
de  l'ovulation,  mais  encore  en  supprimant,  avec  les 
trompes  et  les  ovaires,  un  grand  nombre  de  vaisseaux, 
dont  l'absence  contribue  pour  beaucoup  à  l'atrophie  de 
l'utérus.  Cette  opération  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  les 
plus  graves.  Je  l'ai  exécutée  6  fois:  4  opérées  furent  immé- 
diatement guéries  (obs.  162  et  obs.  163,  n°  1)  ;  les  2  autres, 
qui  conservaient  un  suintement  sanguin,  dû  à  la  muqueuse 
hypertrophiée  et  enflammée,  furent  cautérisées  avec  une 
flèche  de  chlorure  de  zinc  et  obtinrent  aussi  une  guérison 
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complète  (obs.  163,  nu  2).  Toutes  les  opérées  perdirent  leurs 
règles. 

Obs.  102.  —  Gigantisme  utérin;  mèlrorrhayies  incoercibles  : 
anémie  grave;  ablation  des  ovaires  et  des  trompes;  guérison. 
(Observation  d'après  les  détails  recueillis  par  M.  Janet,  interne 
du  service,  in  Union  Médicale  1887,  n°  144,  p.  74:»  . 

C...  (Louise),  âgée  de  40  ans,  entre,  le  8  juillet  1887,  dans  le 
service  de  M.  Polaillon,  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  ne23. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  de  la  malade.  Réglée  à 
quinze  ans,  ses  menstrues  étaient  peu  abondanfes  bien  que 
régulières. 

Sa  mère  est  morte  en  couches.  Son  père  et  sa  sœur  sont 
bien  portants. 

En  1870,  à  l'âge  de  vingt-trois  ans,  Louise  C...,  eut  une  fille 
après  un  accouchement  laborieux.  C'est  la  seule  couche 
qu'elle  ait  eue. 

A  lage  de  vingt-huit  ans,  elle  s'aperçut  que  ses  régies  deve- 
naient beaucoup  plus  abondantes  qu'auparavant.  Un  médecin 
fut  consulté.  Il  diagnostiqua  une  congestion  du  col  de  la  ma- 
trice, et  appliqua  plusieurs  sangsues.  Il  en  résulta  une  hémor- 
rhagie,  qui  lut  très  difficile  à  arrêter. 

De  mois  en  mois  les  règles  devinrent  de  plus  en  plus  abon- 
dantes, jusqu'à  déterminer  de  véritables  pertes.  On  fit  des 
cautérisations  sur  le  col,  on  administra  du  seigle  ergoté,  on 
condamna  la  malade  au  repos;  mais  on  n'obtint  que  des  amé- 
liorations passagères. 

Douze  années  se  passèrent  ainsi.  Mais  les  hémorrhagies 
augmentant  à  chaque  époque,  et  l'affaiblissement  des  forces 
devenant  de  plus  en  plus  considérable,  la  malade  se  décida  à 
entrer  à  la  Pitié  (le  8  juillet  1887). 

Elle  est,  en  effet,  clans  un  état  d'anémie  profonde.  Les 
muqueuses  sont  décolorées;  sa  peau  a  une  teinte  pâle,  compa- 
rable à  celle  de  la  cire.  Elle  peut  à  peine  se  tenir  debout.  Elle 
éprouve  des  battements  de  cœur  et  des  vertiges,  lorsqu'elle 
essaie  de  faire  des  mouvements  et  de  marcher.  Enfin,  elle  se 
plaint  d'une  perte  de  la  mémoire  et  d'un  affaiblissement  des 
facultés  intellectuelles  qui  l'empêche  de  penser. 
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En  palpant  l'abdomen,  je  trouve  dans  le  bas-ventre  une 
s|  tumeur  arrondie,  lisse,  assez  dure,  indolente,  plus  grosse  que 
Ile  poing  et  dépassant  le  bord  supérieur  du  pubis  d'environ 
.  trois  travers  de  doigt.  En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  il  est 
|  facile  de  reconnaître  que  cette  tumeur  n'est  autre  chose  que 
I  l'utérus.  Le  col  est  lui-même  plus  gros  qu'à  l'état  normal  et 
I  assez  dur. 

Avec  le  spéculum  je  constate  que  le  col  est  violacé,  sans 
I  ulcération,  avec  un  orifice  transversal,  de  dimensions  nor- 
;  maies. 

LThystéromètre  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  du  corps 
I  de  l'utérus.  Je  n'iusiste  pas  sur  l'exploration  avec  cet  instru- 
I  ment,  afin  de  ne  pas  provoquer  une  perte  de  sang.  Je  me  sers 
I  alors  d'une  sonde  en  gomme  d'environ  trois  millimétrés  de  dia- 
I  métré.  Celle-ci  pénètre  très  facilement.  En  la  poussant  douce- 
I  ment,  elle  disparaît  complètement  dans  la  cavité  utérine.  11  est 

évident  qu'elle  se  replie  dans  cette  cavité,  qui  est  très 

agrandie. 

Je  remarque  que,  par  l'orifice  de  la  sonde  introduite  dans 
l'utérus,  s'écoule  goutte  à  goutte  un  liquide  séro-muqueux, 
d'une  coloration  ambrée.  Je  recueille  ainsi  une  vingtaine  de 
grammes  de  ce  liquide,  dans  lequel  le  microscope  a  reconnu 
des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales  détachées  de  la 
muqueuse  utérine.  Comme  je  manifestai  ma  surprise  d'un 
pareil  écoulement,  la  patiente  m'apprit  que,  dans  l'intervalle 
de  ses  règles,  elle  perdait  constamment  un  liquide  semblable, 
qui  tachait  son  linge  et  l'obligeait  à  se  garnir. 

En  résumé,  je  me  trouvais  en  présence  d'une  tumeur  avec 
agrandissement  de  la  cavité  utérine,  hémorrhagies  pério- 
diques coïncidant  avec  les  règles,  et  écoulement  séro-muqueux 
dans  l'intervalle  des  règles. 

A  quelle  maladie  avais-je  affaire? 

Je  ne  crus  pas  devoir  m'arrêter  à  l'idée  d'un  gros  polype 
intra-utérin,  puisque  le  col  n'était  pas  efiacé  et  puisqu'il  n'y 
avait  jamais  eu  de  douleurs  expulsives. 

Etait-ce  un  fibro-myôme  intra-pariétal  ou  sous-péritonéal  ? 
Mais  le  fibro-myùme  ne  donne  que  rarement  une  tumeur  aussi 
régulière.  11  occasionne  des  raétrorrhagies,  qui  ne  sont  pas 
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aussi  exactement  limitées  aux  époques  menstruelles.  Il  ne 
produit  pas  d'écoulement  séro-muqueux.  Enfin,  quand  il 
distend  la  cavité  utérine,  de  manière  à  lui  donner  de  grandes 
dimensions,  il  acquiert  un  volume  énorme,  beaucoup  plus 
considérable  que  celui  de  la  tumeur  que  j'observais.  Le  dia- 
gnostic de  myôm'e  ou  de  fibro-myôme  ne  pouvait  donc  me 
satisfaire. 

En  rapprochant  ce  fait  de  quelques  autres,  dont  j'avais 
gardé  le  souvenir,  j'arrivai  à  conclure  qu'il  s'agissait  d'une 
hypertrophie  simple  des  parois  de  l'utérus  avec  agrandisse- 
ment proportionnel  de  sa  cavité.  En  un  mot,  j'avais  affaire  à 
un  utérus  géant,  dont  les  fonctions  n'étaient  plus  compatibles 
avec  l'existence  de  la  malade. 

Le  18  juillet,  les  règles  apparurent  et  durèrent  dix  jours 
avec  une  extrême  abondance,  malgré  l'administration  de 
l'ergotine  et  malgré  le  repos  absolu  au  lit.  Les  accidents  de 
l'anémie  augmentèrent  d'une  manière  inquiétan  te. 

Je  remarquai  que,  pendant  la  période  menstruelle,  le  globe 
utérin  s'était  très  notablement  tuméfié. 

Le  danger  me  parut  trop  grand  pour  m'attarder  plus  long- 
temps à  l'emploi  de  l'ergotine  et  pour  essayer  l'effet  des  cou- 
rants continus.  Il  ne  restait  plus  d'autre  chance  de  salut  que 
l'ablation  des  ovaires,  moyen  héroïque  qui  devait  couper  court 
à  tous  les  accidents,  en  supprimant  les  règles  et  en  amenant 
une  atrophie  consécutive  de  l'utérus.  Cette  opération  fut 
proposée  à  la  malade,  qui  l'accepta  avec  empressement. 

Le  6  août.  Après  avoir  pris  les  précautions  d'usage  pour 
évacuer  l'intestin  et  rendre  le  vagin  aseptique,  la  malade  est 
transportée  dans  le  pavillon  spécial  destiné  aux  ovariotomies. 

Anesthésie  par  le  chloroforme. 

Incision  de  dix  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  remontant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Le  péritoine 
étant  ouvert,  on  aperçoit  le  corps  de  l'utérus,  dont  la  colora- 
tion est  rouge  et  dont  la  surface  est  sillonnée  de  vaisseaux. 

Je  vais  à  la  recherche  de  l'ovaire  gauche,  que  j'amène  assez 
facilement  au  dehors,  ainsi  que  la  trompe.  Une  forte  pince  à 
pression  continue  est  placée  sur  le  ligament  large,  au-dessous 
de  l'ovaire;  puis  le  pédicule  est  lié  en  deux  faisceaux  avec  un 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  465 

fil  de  soie  antiseptique.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  alors  enlevés 
par  une  section  à  un  centimètre  au-delà  de  la  ligature. 

L'ovaire  droit  est  un  peu  plus  difficile  à  trouver  et  à  pédi- 
culiser.  Je  procède,  comme  je  viens  de  le  dire,  pour  en  faire 
l'ablation. 

Les  deux  pédicules  sont  alors  abandonnés  dans  la  cavité 
abdominale,  qui  est  refermée  par  trois  points  de  suture  pro- 
fonde et  six  points  de  suture  superficielle,  les  uns  et  les  autres 
en  fil  d'argent. 

Pansement  de  Lister.  Epaisse  couche  d'ouate  et  compression 
légère  autour  de  l'abdomen  avec  une  ceinture  de  flanelle. 

La  durée  de  l'opération  a  été  d'une  demi-heure. 

Les  suites  furent  très  simples.  La  douleur  du  ventre  fut  très 
modérée,  et  ne  se  manifestait  que  pendant  les  mouvements. 
Point  de  vomissements.  Émission  spontanée  des  urines. 

Dans  la  soirée  du  jour  qui  suivit  l'opération,  la  température 
monta  à  38°  et  le  pouls  à  96. 

Le  8.  La  température  fut  de  37°8  le  matin  et  de  38°  le  soir. 
La  malade  se  mit  à  perdre  par  le  vagin  une  quantité  assez 
considérable  de  sang,  comme  si  elle  avait  ses  règles.  Elle  ne 
devait  avoir  son  époque  que  vers  le  14  août.  Le  traumatisme 
opératoire  a  donc  eu  pour  effet,  ce  qui  arrive  souvent,  de 
faire  avancer  les  règles.  Mais  il  est  remarquable  que  l'époque 
soit  arrivée,  malgré  l'ablation  des  ovaires. 

Le  9.  La  température  baissa  de  quelques  dixièmes  de  degré. 
Les  règles  continuèrent  abondamment,  mais  il  ne  sembla  pas 
urgent  d'intervenir  pour  les  arrêter. 

Le  10.  T.,  37°2.  P.,  88.  Les  régies  cessent  brusquement. 

Les  jours  suivants,  l'alimentation  est  progressivement 
augmentée. 

On  fit  quatre  pansements  pour  retirer  les  fils  de  la  suture. 
La  réunion  immédiate  était  parfaite. 

Les  23  et  24.  Un  peu  d'écoulement  sanguin  par  la  vulve. 

Le  28.  L'opérée  commence  à  se  lever. 

Le  2  septembre.  Elle  quitte  le  pavillon  d'ovariotomie  de  la 
Pitié  pour  rentrer  chez  elle. 

Louise  C...  est  revenue  nous  voir  au  milieu  d'octobre.  Sa 
santé  est  très  bonne.  Elle  n'a  pas  eu  la  moindre  trace  de  règles 
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ni  d'écoulement  séro-muqueux.  Les  accidents  causés  par  son 
anémie  profonde  ont  en  partie  disparu.  La  mémoire  revient. 
Elle  n'a  plus  cette  faiblesse  de  l'intelligence  et  cette  impres-- 
sionnabilité,  qui  lui  étaient  si  pénibles.  Ses  forces  augmentent 
de  jour  en  jour.  Sa  peau  a  pris  la  coloration  de  la  santé,  j 
Enfin,  l'utérus  a  diminué  de  volume  d'une  manière  considé- 
rable; ses  dimensions  sont  environ  trois  fois  moindres  qu'au  it 
moment  de  l'opération.  Il  est  évident  qu'il  va  se  rétracter  j 
encore  et  qu'il  subira  l'atrophie  qui  accompagne  l'âge  critique. . 

Le  20  mars  1889,  Louise  C...  continue  à  se  porter  très  bien. 
Elle  n'a  plus  ses  règles.  Elle  a  pris  un  embonpoint  considérable, , 
et  cet  embonpoint  la  rend  lourde  el  paresseuse  à  marcher. 

En  un  mot,  l'ablation  des  ovaires  a  amené  la  guérison  com-  -I 
plète  de  la  malade. 

Obs.  163.  ■ —  Deux  faits  de  gigantisme  de  l'utérus;  castration  i; 
double;  guérison.  —  1°  A...  (Amélie),  âgée  de  35  ans,  dômes-  -| 
tique,  entrée  le  20  décembre  1888,  nous  apprend  que  tous  ses  ;j 
parents  du  côté  des  femmes  meurent  d'ulcère  de  la  matrice  (?)  \ 
et  du  côté  des  hommes,  d'ulcère  de  l'estomac  (?)  Elle  même  se 1 
porte  bien.  Mariée  depuis  huit  ans,  elle  n'a  eu  ni  grossesse  ;1 
ni  fausse  couche.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée.  Depuis  s 
dix  ans,  elle  accuse  des  douleurs  vagues  dans  le  ventre.  Il  y  a  il 
un  an,  ses  règles  devinrent  plus  abondantes.  Elles  duraient 
dix  jours.  Peu  à  peu  elles  se  prolongèrent  plus  encore,  et  main-  • 
tenant  les  pertes  sont  continuelles.  Dans  les  courts  intervalles  ■ 
où  le  sang  cessait  de  couler,  la  malade  était  mouillée  par  un  il 
liquide  séro-sanguinolent,  qu'elle  confondait  avec  des  pertes  ■ 
blanches.  Sans  souffrir  notablement,  elle  ne  pouvait  plus il 
gagner  sa  vie,  avait  maigri  et  était  très  affaiblie. 

A  lapalpation,  tumeur  régulière,  indolente,  à  la  région  hypo- 
gastrique.  Le  toucher  bimanuel  montre  que  cette  tumeur  est 
l'utérus  lui-même.  L'hystéromèire  pénétre  difficilement,  mais 
une  petite  sonde  en  gomme  entre  tout  entière  en  se  repliant 
dans  la  cavité  utérine  agrandie. 

Le  3  janvier  1889.  Ghloroformisation.  Laparotomie.  Ablation 
delà  trompe  et  de  l'ovaire  droits,  d'abord;  puis  de  la  trompe 
et  de  l'ovaire  gauches.  Le  corps  de  l'utérus  était  volumineux, 
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rosé  comme  dans  la  grossesse.  Son  fond  s'élevait  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Il  portait  un  petit  fibrome 
pédiculé,  gros  comme  une  noisette,  qui  fut  facilement  excisé. 
Le  20  février.  Exeat. 

Le  5  mars.  Les  règles  n'étaient  pas  revenues.  L'utérus  était 
considérablement  réduit.  La  santé  générale  était  très  bonne 
avec  tendance  à  l'engraissement.  A...  se  plaignait  seulement 
d'insomnie  et  de  faiblesse  dans  les  jambes. 

2°  T...  (Victorine),  âgée  de  37  ans,  marchande  de  poissons, 
entrée  le  20  mai  1 891 ,  a  eu  une  couche  et  deux  fausses  couches . 
Il  y  a  dix  ans,  ménorrhagie  abondante.  Depuis  lors,  les  règles 
se  prolongent  et  augmentent  de  plus  en  plus.  Elle  se  soumet 
à  un  traitement  par  l'électricité  pendant  neuf  mois,  sans  ré- 
sultat. Elle  consulte  M.  Pozzi,  qui  l'engage  à  se  faire  opérer. 
Un  médecin  fait  alors  une  ponction,  qui  ne  donne  rien.  Dans 
mon  service,  je  constate  que  la  cavité  utérine  mesure 
treize  centimètres  et  qu'elle  est  agrandie  latéralement.  Elimi- 
nant l'existence  d'un  fibrome,  j'arrive  à  diagnostiquer  un 
gigantisme  utérin.  Des  douleurs  lombaires  assez  vives  empê- 
chent la  marche.  Indépendamment  des  pertes  de  sang,  qui 
sont  d'une  abondance  excessive,  il  y  a  beaucoup  d'écoulement 
séro-muqueux. 

Le  2  juin.  Laparotomie.  Castration  double  très  facile. 

Le  5.  Écoulement  sanguin  parle  vagin  comme  pour  un  com- 
mencement de  règles. 

Le  8.  L'écoulement  n'est  plus  que  séreux.  Un  peu  de 
diarrhée. 

Le  22.  Les  pertes  continuent,  tantôt  sanguines,  tantôt 
aqueuses.  Je  cautérise  la  cavité  utérine  avec  une  tige  de  pâte 
au  chlorure  de  zinc  laissée  à  demeure. 

Le  25.  Élimination  de  l'eschare. 

Le  8  juillet.  L'opérée  va  à  l'asile  de  convalescence  du 
Vésinet. 

Le  22  octobre.  Elle  n'a  plus  eu  de  règles.  Aux  époques 
menstruelles  elle  a  des  sueurs,  des  congestions  à  la  tête.  Le 
êol  <le  l'utérus  est  très  petit.  Le  corps  n'est  plus  gros  que 
comme  une  petite  orange. 

Le7  mars  1802.  Elle  a  pris  beaucoup  beaucoup  d'embonpoint. 
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Absence  définitive  des  régies.  Quelques  douleurs  fugitives  dans 
les  reins.  La  cicatrice  de  la  laparotomie  est  invisible  et  très 
solide. 

Obs.  164.  —  Gigantisme  utérin  ;  hémorrhagie  résistant  à  deux 
cautérisations  successives  avec  des  flèches  de  paie  au  chlorure  de 
zinc  •  castration  double  ; guérison.  —  La  nommée  B...  (Estelle), 
âgée  de  34  ans,  entrée  le  2  juillet  1896,  a  eu  six  enfants  et  a 
fait  cinq  fausses  couches.  A  la  suite  de  la  dernière  fausse 
couche,  il  y  a  deux  ans,  pertes  de  sang  en  caillots,  qui  se  per- 
pétuent et  deviennent  continuelles. 

Le  4.  Dans  le  but  de  dilater  l'utérus,  je  place  une  tige  de 
laminaire,  qui  détermine  unehémorrhagie  si  considérable  que 
l'interne  dut  faire  un  tamponnement  du  vagin. 

Le  8.  Cautérisation  avec  une  grosse  tige  de  pâte  au  chlorure 
de  zinc.  Le  sang  s'arrête. 

Le  13.  Nouvelle  hémorrhagie  très  inquiétante. 

Le  22.  Seconde  cautérisation  intra-utérine. 

Le  3  août.  L'hémorrhagie  n'a  pas  reparu.  La  malade  quitte 
le  service  encore  très  anémiée. 

Le  7  septembre.  Elle  est  obligée  de  revenir  pour  une  récidive 
des  hémorrhagies.  Un  nouvel  examen  me  démontre  que  je 
n'ai  affaire  qu'à  un  gigantisme  utérin,  et  qu'il  faut  enlever  les 
ovaires  pour  sauver  la  malade  de  ces  pertes  de  sang  incoer- 
cibles. 

Le  16  décembre.  Laparotomie.  Castration  double. 

Suites  très  simples. 

Le  9  janvier  1897.  Guérison. 


XII.  —  Rétroversions  et  rétroflexions. 


[  21  traités   )  n 

64  cas  \  ,0      <  -  î  0  mort. 

/  43  opères   ) 

Innombrables  sont  les  rétroversions  et  les  rétroflexions 
qui  produisent  des  malaises  de  courte  durée  et  qui  se  rédui- 
sent spontanément  par  le  repos.  Ce  ne  sont  pas  ces  déplace- 
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ments  passagers  qu'on  observe  dans  les  hôpitaux.  Mais  dés 
rétroversions  et  des  rétroflexions  permanentes,  qui  arrêtent 
les  malades  et  finissent  par  les  obliger  à  réclamer  des 
soins. 

Leurs  causes  se  réduisent  à  trois  :  relâchement  des 
moyens  de  fixation  de  l'utérus,  par  la  grossesse  surtout, 

/  augmentation  du  poids  de  l'utérus  par  la  métrite,  pres- 
sion des  viscères,  intestins  et  vessie,  sur  la  face  antérieure 
de  l'utérus  chez  les  femmes  qui  se  soumettent  à  la  constric- 
tion  excessive  des  vêtements  et  en  particulier  du  corset. 
Toutes  ces  causes  peuvent  se  combiner  ensemble  pour 
accélérer  l'établissement  définitif  de  la  rétroversion.  Elles 
agissent  surtout  chez  les  jeunes  femmes.  De  vingt  à  trente 
ans,  j'ai  soigné  37  déplacements  de  l'utérus  en  arrière  ;  de 
trente  et  un  à  quarante  ans  21  ;  au-dessus  de  quarante  ans, 
il  n'y  en  avait  plus  que  6.  Dans  la  vieillesse,  ces  déplace- 
ments deviennent  lolérables  et  les  femmes  ne  s'en  plaignent 

i  plus. 

La  rétroversion  a  été  beaucoup  plus  fréquente  que  la 
rétroflexion,dans  la  proportion  de  50  à9;  et  5  fois  la  rétro- 
flexion  était  combinée  à  la  rétroversion. 

Chez  37  malades,  la  rétroversion  était  compliquée,  ou 
plutôt  était  symptômatique  d'une  métrite,  et  cette  métrite 
s'accompagnait  elle-même,  2  fois,  d'une  cystite  et,  6  fois, 
d'une  ovaro-salpingite. 

Les  autres  complications  ont  été  :  la  métrorrhagie,  que 
je  n'ai  rencontrée  qu'l  fois,  indépendamment  des  métro rrha- 
gies  qui  font  cortège  à  la  métrite  ;  l'atrésie  du  col  (3  cas); 
la  déchirure  incomplète  du  périnée  (3  cas)  ;  la  grossesse  au 
début  (2  cas;  obs.  168);  la  fissure  à  l'anus"  (2  cas);  le 
|  vaginisme  (1  cas);  l'hystérie  (1  cas). 

La  dysménorrhée  douloureuse,  l'irrégularité  des  règles, 
une  sensation  de  poids  sur  le  fondement,  occasionnant  de 
faux  besoins  daller  à  la  garde-robe  et  quelquefois  d'uri- 
ner, des  tiraillements  dans  le  bas  des  reins,  tels  ont  été  les 
principaux  traits  de  la  rétroversion  et  de  la  rétrollexion.  A 
ces  troubles  s'ajoutaient,  chez  21  malades,  des  douleurs  par- 
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ticulièremenl  vives  s' irradiant  dans  les  lombes,  dans  le  ven- 
tre, dans  les  cuisses. 

Réduire  la  rétroversion,  maintenir  l'utérus  en  bonne  ou 
en  meilleure  position,  tels  sont  les  deux  actes  du  traite- 
ment. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  suffit  d'introduire  un  ou  deul 
doigts  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  de  pousser  d'une 
façon  continue  et  douce  sur  le  corps  de  l'utérus  inversé, 
pour  sentir  celui-ci  se  déplacer  en  avant  et  reprendre  ses 
rapports  normaux.  Il  faut  quelquefois  recommencer  cette 
manœuvre  pendant  plusieurs  séances  avant  d'obtenir  la 
réduction.  Si  l'utérus  résiste,  les  pressions  doivent  deve- 
nir plus  énergiques  et,  dans  certains  cas,  l'anesthésie 
est  indispensable,  afin  de  déployer  assez  de  force  pour 
rompre  les  adhérences  péritonéales.  Malgré  tout,  quelques 
rétroversions  restent  irréductibles. 

Pour  maintenir  la  réduction,  il  faut  surtout  combattre  la 
cause  du  déplacement  :  faire  cesser  la  compression  de 
l'abdomen  par  les  vêtements  et  les  corsets  qui  refoulent 
les  viscères  vers  le  bassin,  changer  les  conditions  de  tra- 
vail qui  exigent  de  porter  des  fardeaux,  de  marcher  et  de 
se  tenir  debout  longtemps  de  suite,  traiter  la  métrite,  res- 
taurer le  périnée.  Et  si  l'utérus  tend  encore  à  basculer  en 
arrière,  placer  un  pessaire,  faire  porter  u ce  ceinture  qui,  en 
soutenant  les  viscères  abdominaux,  agit  indirectement  sur 
l'utérus  que  ces  viscères  refoulent  et  compriment.  Enfin, 
lorsque  tous  les  moyens  de  contention  ont  échoué,  lorsque 
les  douleurs  sont  insupportables,  enlever  l'utérus  ou  le 
fixer  à  la  paroi  abdominale. 

Sur  mes  64  rétroversions  et  rétroflexions  : 

13  furent  traitées,  après  réduction,  par  le  repos,  les 
injections,  les  pansements  avec  des  tampons  glycérinés  ou 
des  tampons  secs;  2  furent  guéries,  11  améliorées. 

8  furent  simplement  maintenues  par  un  anneau-pessaire 
élastique.  Toutes  les  malades  furent  soulagées. 

33  étant  compliquées  par  une  métrite  très  caractérisée,  j'ai 
pratiqué  29  fois  le  curettage  intra-utérin,  avec  23  guéri- 
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sons  et  6  améliorations,  et,  4  fois,  la  cautérisation  intra- 
utérin,  avec  2  guérisons  et  2  améliorations. 

4  étant  aggravées  par  une  déchirure  du  périnée,  4  péri- 
néorrhaphies  furent  exécutées  dans  le  but  de  mieux  soute- 
nir l'utérus  etsurtout  dans  le  but  d'obtenir  l'utilisation  d'un 
pessaire;3  opérés  furent  guéries;  chez  la  4rae  le  but  de 
l'opération  n'était  pas  atteint,  l'hystéropexie  asssurala  gué- 
rison  (obs.  166). 

1  nécessita  l'hystérectomie  ;  1  guérison  (obs.  165). 

5  furent  opérées  par  la  fixation  de  l'utérus  à  la  paroi 
abdominale;  5  guérisons  (obs.  166;  obs.  167,  nos  i,  2,  3  ; 
obs.  168). 

Après  avoir  essayé  les  fils  de  catgut,  les  fils  de  soie  et 
les  fils  d'argent  pour  fixer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale, 
je  recommande  l'usage  des  fils  d'argent.  Les  fils  de  cat- 
gut se  résorbent  trop  vite,  avant  que  l'utérus  n'ait  contracté 
des  adhérences  solides  (obs.  175),  les  fils  de  soie  peuvent 
s'infecter  et  produire  des  abcès  qui  s'éternisent  jusqu'à  ce 
que  le  fil  soit  éliminé  (obs.  173).  Ces  inconvénients  n'exis- 
tent pas  avec  les  fils  d'argent,  qu'on  retire  au  bout  de 
quinze  jours,  de  trois  semaines  et  même  d'un  mois  (obs.  166  ; 
obs.  167,  n°  2  et  3  et  obs.  168). 

Obs.  165.  —  Rétroversion  très  douloureuse;  pessaires  exas- 
pérant les  douleurs;  hy stéréotomie  vaginale  totale;  dé/ire  pas- 
sager produit  par  le  pansement  iodo formé;  guérison.  —  L... 
(Elise),  âgée  de  48  ans,  ménagère,  a  eu  un  premier  accouche- 
ment à  vingt-un  ans,  et  souffre  du  ventre  depuis  cette  époque. 
Néanmoins,  elle  a  eu  cinq  autres  couches  à  terme.  Depuis  un 
an,  les  régies  sont  devenues  irrégulières,  et  les  douleurs  dans 
le  ventre  sont  intolérables.  Une  sensation  de  poids  sur  le  fon- 
dement se  fait  continuellement  sentir.  Les  mictions  sont  très 
fréquentes.  Enervement.  Tout  travail  est  rendu  impossible 
par  l'exaspération  des  souffrances,  lorsque  la  malade  est 
debout. 

Entrée  dans  le  service  le  9  novembre  1888,  je  constate  une 
rétroversion  irréductible.  L'hystéromètre  ne  pénétre  que  dans 
la  cavité  du  col.  On  avait  essayé  plusieurs  fois  de  placer  des 
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pessaires,  mais  la  malade  ne  pouvait  les  garder*,  car  ils  aug- 
mentaient les  douleurs  abdominale. 

En  présence  de  ces  accidents  chez  une  malade,  qui  est  arri- 
vée à  l'âge  de  la  ménopause,  l'ablation  de  l'utérus  me  paraît 
être  l'opération  la  mieux  indiquée. 

Le  20  novembre.  Ohloroformisation  facile.  Le  col  étant  bien 
découvert  par  des  écarteurs,  une  pince  à  griffe  le  saisit  et 
l'abaisse  à  la  vulve.  Incision  circulaire  des  culs-de-sac  vagi- 
naux. Dissection  de  la  vessie  en  avant  jusqu'au  péritoine,  qui 
est  largement  ouvert.  Incision  du  cul-de-sac  de  Douglas  en  ar- 
riére. Un  doigt  replié  en  crochet  saisit  tout  le  ligament  large 
gauche,  sur  lequel  je  place  une  pince  à  longs  mors.  L'ovaire 
et  la  trompe  gauches  venant  faire  hernie  à  la  vulve,  une 
seconde  pince  est  placée  en  dehors  de  ces  organes.  Puis  le 
ligament  large  est  coupé  entre  l'utérus  et  les  pinces.  Une 
autre  pince  est  placée  sur  le  ligament  large  droit  avant  de 
détacher  complètement  l'utérus.  Ces  trois  pinces  sont  laissées 
à  demeure.  Lavage  copieux  de  la  plaie  opératoire.  Tamponne- 
ment du  vagin  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  22.  Ablation  des  pinces.  L'opérée  a  beaucoup  vomi  jus- 
qu'à présent. 

T.  s.,  37°6;  P.,  132;  R.,  22. 

Le  23.  T.  m.,  37°, 4;  P.,  130;  R.,  22.  Soupirs  constants, 
idées  funèbres,  délire  mélancolique. 

Le  25.  Le  délire  étant  probablement  causé  par  la  résorp- 
tion de  l'iodoforme,  j'enlève  tous  les  tampons  du  vagin,  et  je 
les  remplace  par  des  tampons  de  gaze  boriquée. 

Le  26.  Le  délire  a  cessé.  Calme.  T.  m.,  36°,7;  P.,  104. 

Le  10  décembre.  Exeat.  La  guérison  est  complète.  Toutes 
les  douleurs  ont  disparu.  L'opérée  peut  se  tenir  debout  et  mar- 
cher sans  éprouver  la  moindre  gêne  ni  la  moindre  souffrance. 

Obs.  166.  • — Rétroversion  douloureuse  que  la  périnêorrhaphie, 
la  cautérisation  intra-utèrine  et  le  curettage  n'avaient  pu  sou- 
lager; hysléropexie;  guérison  complète.  —  H...  (Adèle),  âgée 
de  27  ans,  domestique,  eut  le  périnée  déchiré  à  la  suite  d'un 
accouchement  au  forceps,  il  y  a  sixans.Peu  à  peu,  il  se  forma 
une  rétroversion  avec  prolapsus  incomplet. 
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Le  20  lévrier  1894,  je  pratique  une  périnéorrhaphie  très 
complète,  qui  se  guérit  par  première  intention  ea  seize  jours. 

Elle  continue  à  souffrir.  L'utérus  reste  en  rétroversion 
malgré  l'usage  d'un  anneau-pessaire,  et  il  y  a  de  la  métrite 
chronique. 

Je  fais  une  cautérisation  intra-utérine  avec  une  flèche  de 
pâte  au  chlorure  de  zinc.  Continuation  des  douleurs. 

Le  30  juin  1890.  Curettage  de  l'utérus.  Aucune  amélioration. 

La  malade  se  remet  tant  bien  que  mal  au  travail.  Mais  souf- 
frant de  plus  en  plus,  elle  revient  dans  mon  service. 

Le  1er  juin  1897,  je  constate  que  toutes  les  douleurs  et  tous 
les  accidents  dépendent  de  la  rétroversion. 

Le  10  juin.  Ohloroformisation.  Laparotomie  de  huit  centi- 
mètres. Je  dégage  le  corps  de  l'utérus,  qui  est  profondément 
fixé  dans  le  fond  du  bassin,  et  je  l'attire  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Trois  fils  d'argent  sont  passés  à  travers  sa  face  anté- 
rieure, et  de  chaque  côté  dans  la  paroi  abdominale.  L'incision 
est  ensuite  fermée  par  deux  plans  de  suture.  Restent  les  fils 
d'argent  qui  sont  rapprochés  et  tordus  par  dessus  la  peau 
suturée.  Pansement  comme  d'habitude. 

Le  10  juillet.  Exeat.  L'opérée  ne  souffre  plus. 

Depuis  lors,  ayant  revu  plusieurs  fois  Adèle  H....  elle  m'a 
confirmé  que  ses  douleurs  avaient  disparu,  et  qu'elle  pouvait 
se  livrer  aux  travaux  les  plus  pénibles  sans  souffrir.  L'utérus 
restait  parfaitement  fixé. 

Obs.  107.  —  Trois  hy stéràpexies  pour  rétroversion  ;  guérisons. 
—  1°  V...  (Julie),  âgée  de  30  ans,  femme  de  ménage,  n'a  eu 
qu'un  enfanta  terme,  il  y  a  seize  ans.  Elle  est  bien  réglée, 
peu  abondamment.  Depuis  deux  mois,  amaigrissement,  fai- 
blesse, étourdissements,  douleurs  dans  le  ventre  et  les  reins, 
qui  l'ont  obligée  à  s'aliter.  Mictions  douloureuses  et  fré- 
quentes. 

A  l'hôpital,  le  31  octobre  1890,  je  constate  que  le  col,  de 
forme  et  de  consistance  normales,  regarde  en  avant  vers  le 
pubis,  et  que  le  corps  est  renversé  en  arrière  avec  une  légère 
rétroflexion.  Dans  son  ensemble,  l'utérus  est  mobile  et  abaissé. 
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Il  est  facile  de  réduire  la  rétroversion;  mais  le  déplacement  j 
se  reproduit  aussitôt. 

Le  9  novembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  J'ouvre  la 
cavité  abdominale  par  une  incision  de  huit  centimètres,  i 
L'intestin,  qui  se  présente  constamment  dans  le  champ  opé- 
ratoire, me  cause  quelque  gêne  avant  de  saisir  l'utérus.  Je  j 
fais,  repousser  cet  organe  en  haut,  avec  une  éponge  placée- 
dans  le  vagin.  Enfin,  je  saisis  le  fond  de  l'utérus  avec  une  J 
pince  à  griffe,  et  je  l'attire  au-dessus  du  pubis.  Je  place  immé- 
diatement sur  sa  face  antérieure  trois  gros  fils  de  soie,  dont  les 
chefs,  droits  et  gauches,  sont  passés  à  travers  les  bords  deq 
l'incision.  Avant  de  serrer  et  de  nouer  ces  fils,  je  suture  le 
péritoine  avec  un  surjet  de  catgut.  Cela  fait,  je  serre  les  fils 
de  soie,  qui  vont  appliquer  la  face  antérieure  de  l'utérus  contre 
la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  et  je  les  noue.  Les 
nœuds  sont  perdus  dans  la  plaie  de  l'incision.  Je  réunis  ensuite 
les  bords  de  la  peau  avec  des  crins  de  Florence.  Pansement  1 
avec  la  gaze  iodoformée.  Ouate  et  ceinture  de  flanelle  autouni 
du  ventre. 

Les  suites  sont  très  simples. 

Le  25  novembre.  Exeat.  L'utérus  est  très  bien  fixé  en  haut 
et  en  avaDt.  L'opérée  n'éprouve  plus  aucune  douleur. 

2J  Gr...  (Elise),  âgée  de  32  ans,  libraire,  a  eu  deux  accouche- 
ments à  terme  et  deux  fausses-couches.  Il  y  a  un  an,  après  sa., 
dernière  fausse-couche,  elle  fut  traitée  médicalement  pour  une 
salpingite.  Depuis  trois  mois,  elle  souffre  de  douleurs  dans  le 
bassin  et  dans  la  région  sacrée,  avec  sensation  de  poids  sur  le 
fondement.  La  marche  et  la  station  debout  accroissent  ses  i 
douleurs.  Depuis  peu,  des  tiraillements  dans  les  reins  se  sont 
ajoutés  à  ses  souffrances.  Règles  normales. 

Le  1er  avril  1897,  le  col  est  placé  en  bas  et  eu  avant,  der- 
rière la  symphyse  pubienne.  En  arrière,  le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  abaissé  et  rempli  par  une  masse  dure,  ronde,  qui 
est  le  corps  de  l'utérus.  Le  toucher  rectal  complète  le 
diagnostic. 

Le  6.  Chloroformisation.  Incision  abdominale  de  sept  centi- 
mètres. Avec  l'index,  je  détruis  plusieurs  adhérences,  peu 
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résistantes,  qui  existaient  autour  de  l'utérus  et  des  ligaments 
larges.  Le  fond  de  l'utérus,  saisi  avec  une  pince,  est  attiré  dans 
le  champ  de  l'incision.  Au  lieu  de  fils  de  soie,  je  passe,  dans  la 
face  antérieure  de  cet  organe,  trois  fils  d'argent,  dont  les 
chefs  sont  ensuite  conduits,  à  droite  et  à  gauche,  à  travers  la 
paroi  abdominale,  de  manière  à  ressortir  sur  la  peau  à  un 
centimètre  de  l'incision.  Suture  du  péritoine;  suture  du  plan 
musculo-aponévratique  et  delà  peau.  Par-dessus  cette  suture, 
les  trois  fils  d'argent  sont  serrés  et  tordus.  Pansement  iodo- 
formé  et  ouaté.  Bandage  du  ventre. 

Aucune  complication.  Je  n'ai  enlevé  lepremier  fil  d'argent  que 
le  vingtième  jour,  et  le  dernier  fil  Je  jour  de  la  sortie,  le  31  mai. 

Le  17  août.  L'utérus  était  bien  fixé.  Les  règles  étaient 
normales,  non  douloureuses.  Un  peu  d'anémie. 

3°  P...,  (Louise),  âgé  de  26  ans,  entre  le  2  décembre  1898, 
pour  une  rétroversion  compliquée  de  rétrofiexion  très  dou- 
loureuse. 

Le  10  décembre.  Chlorofomisation  difficile,  incomplète.  De 
nombreuses  adhérences  retenaient  l'utérus  en  arriére.  Après 
les  avoir  décollées  et  déchirées  avec  le  doigt,  je  saisis  l'utérus 
avec  une  pince  à  griffe  pour  l'attirer  en  haut.  Quatre  fils  d'ar- 
gent sont  placés  à  travers  sa  face  antérieure,  depuis  son  bord 
supérieur.  Ces  fils  sont  passés,  de  chaque  côté,  à  travers  la 
paroi  abdominale  à  l'aide  d'une  aiguille  tubulée.  Suture  du 
péritoine.  Suture  de  l'incision.  Puis  les  fils  d'argent  sont 
tendus  pour  bien  appliquer  l'utérus  contre  la  paroi  abdomi- 
nale, et  tordus  au-dessus  de  la  peau.  Pansement  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin  pour  soute- 
nir l'utérus. 

Les  suites  opératoires  sont  troublées  par  un  petit  abcès  de 
la  paroi.  Guérison  radicale. 

Obs.  168.  —  Rétroversion  ;  début  d'une  grossesse  méconnue; 
hystcropexie  ne  provoquant  pas  Vaoortement)  guérison;  plus 
tard  fausse-couche  à.  la  suite  de  fatigues.  —  M...  (Eugénie), 
âgée  de  38  ans,  journalière,  a  eu  deux  couches  à  terme.  Le 
deuxième  accouchement,  qui  eut  lieu  il  y  a  un  an,  fut  difficile. 
La  malade  pense  qu'on  le  termina  par  la  version.  A  sa  suite, 
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elle  eut  une  fièvre  puerpérale,  et  resta  deux  mois  au  lit.  Depub 
lors,  elle  fut  toujours  malade  Quand  elle  allait  à  la  selle  oui 
quand  elle  faisait  un  effort,  elle  sentait  quelque  chose  tombei 
et  appuyer  sur  le  fondement.  Delà  des  douleurs,  des  tirail- 
lements, une  grande  gêne  pour  travailler,  des  pertes  blanches 
abondantes. 

Entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  2  février  1897,  je  constate  unei 
rétroversion  avec  abaissement  de  l'utérus. 

Le  9  février.  Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  hystéro-j 
pexie  d'après  le  procédé  ordinaire.  Trois  fils  d'argent  fixent 
l'utérus. 

Le  11.  La  nuit  a  été  très  agitée.  L'opérée  a  eu  des  étouffe- 
ments  avec  sensation  de  s'en  aller. 

T.  m.,  37°,3;  Pouls,  110;  Resp.,  28.  Langue  sèche.  Pas  de 
vomissements.  Un  peu  de  ballonnement  du  ventre.  Pas  de 
miction  spontanée;  pas  d'expulsion  de  gaz.  Toux  fréquente, 
sans  crachats,  commencement  de  congestion  pulmonaire. 

Injection  de  trois  cents  grammes  de  sérum  artificiel.  Ca- 
féine et  sulfate  de  quinine.  Glace  sur  le  ventre. 

La  journée  se  passe  sans  aggravation.  T.  s.,  38°. 

Le  12.  T.  37°;  Pouls,  122;  Resp.,  30.  Le  faciès  est  altéré,  de 
mauvais  aspect.  La  toux  est  moins  fréquente.  Crachats  ver- 
dàtres. 

Inhalations  d'oxygène.  Pulvérisations  phéniquées  autour  du 
lit.  Légère  purgation.  On  continue  les  injections  de  sérum,  la 
caféine,  le  sulfate  de  quinine. 

Dans  la  journée  plusieurs  selles.  T.  s.,  37°,6  ;  Pouls,  130; 
Respir..  30 

Le  13.  T.  m.,  39°;  Pouls,  125;  Respir.,  30.  Etat  toujours 
grave  que  j'attribue  à  une  septicémie.  Le  faciès  est  étonné. 
Pas  de  délire.  La  malade  dit  se  trouver  bien  et  ne  pas  souf- 
frir. T.  s.,  39", 4. 

Le  14.  T.  m.,  37°, 4;  s.,  38°, 2.  Les  accidents  s'amendent. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  fait  de  nouveaux  progrés. 
Un  petit  abcès  de  la  paroi  est  évacué. 

Au  bout  de  trois  semaines,  je  retire  un  premier  fil  d'argent. 
Le  second  est  enlevé  le  vingt-cinquième  jour;  les  troisième  et 
quatrième,  le  trentième  jour. 
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Le  22  mars.  L'opérée  quitte  le  service  bien  guérie.  Un  petit 
point  de  l'incision  suppure  encore. 

Rentrée  chez  elle,  M...  (Eugénie)  se  fatigue,  et  fait  une 
fausse-couche  de  deux  mois  et  demi  environ  ;  de  sorte  qu'elle 
était  enceinte  de  quelques  semaines  au  moment  où  j'ai  prati- 
qué l'hystéropexie.  Cetteopération,  qui  a  eu  des  suites  bizarres, 
assez  graves,  n'aurait  cependant  pas  interrompu  révo- 
lution de  la  grossesse,  si  l'opérée  avait  continué  à  garder  le 
repos. 

Le  7  mai,  je  constate  que,  malgré  la  fausse  couche,  l'utérus 
reste  très  bien  fixé. 

XIII.  —  Prolapsus. 

\  24  non  opérés   0  mort. 

50  C3S  ' 

/  26  opérés  (comprenant  il  opérations.)    2  — 

Le  relâchement  des  ligaments,  surtout  le  relâchement 
des  ligaments  utéro-sacrés,  est  la  cause  essentielle  ùupro- 
lapsus  de  l'utérus.  On  voit  par  là  quel  rôle  étiologique  pré- 
pondérant joue  la  grossesse,  qui  a  pour  conséquence  phy- 
siologique de  distendre  ces  ligaments  et  de  les  laisser  relâ- 
chés après  la  parturition.  Ceux-ci  participent,  il  est  vrai, 
ainsi  que  tous  les  lissus  péri-utérins,  au  travail  de  retrait 
qui  caractérise  l'involution  de  l'utérus.  Mais  si  les  femmes 
se  lèvent,  marchent  et  se  soumettent  à  des  fatigues  trop 
tôt  après  l'accouchement,  les  liens  suspenseurs,  qui  n'ont 
pas  encore  eu  le  temps  de  revenir  à  leurs  dimensions  nor- 
males, ne  peuvent  plus  soutenir  un  utérus  resté  volumineux 
et  qui  tend  à  tomber  par  son  propre  poids.  Toutes  mes  ma- 
lades, sauf  1  (Obs.  174),  avaient  eu  une  ou  plusieurs  gros- 
sesses, et  quelquefois  le  nombre,  des  grossesses  avait  été 
de  cinq,  de  sept,  de  dix. 

J'ai  signalé,  au  Chapitre  des  élargissements  de  la  vulve, 
(p.  158),  qu'un  périnée  déchiré,  qui  ne  soutient  plus  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  est  une  cause  prédisposante  au  pro- 
lapsus de  l'utérus.  J'ai  aussi  mentionné  (p.  455)  l'influence 
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que  peut  avoir  sur  ce  déplacement  l'allongement  bypertro- 
phique  du  col. 

La  station  debout,  la  marche  prolongée,  les  efforts,  la 
toux  fréquente,  sont  autant  de  causes  qui  déterminent  un 
prolapsus,  en  imminence  de  se  produire,  ou  qui  le  complè- 
tent, lorsqu'il  existait  déjà. 

Chez  3  malades,  le  prolapsus  s'est  formé  loutà  coup,  à  |a 
suite  d'un  violent  effort,  par  un  mécanisme  analogue  à  et  lui 
de  l'irruption  brusque  d'une  hernie  intestinale  (obs.  171). 

Le  prolapsus  commence  souvent  chez  les  jeunes  femmes, 
et  dans  tous  les  cas,  à  l'époque  de  la  vie  où  les  femmes  de- 
viennent mères.  Il  se  complète  ensuite  dans  la  vieillesse. 
De  20  à  30  ans  j'ai  observé  12  prolapsus. 
De  31  à  40  7 
De  41  à  50         —  11  — 

Au-dessus  de  51  —         20  — 

30  fois  le  prolapsus  était  incomplet,  l'utérus  étant  abaissé 
vers  la  vulve,  mais  son  col  ne  dépassant  pas  le  niveau  des 
grandes  lèvres. 

20  fois  le  prolapsus  était  complet,  c'est-à-dire  que  l'uté- 
rus, ayant  entraîné  et  retourné  le  vagin,  pendait  entre  les 
cuisses,  comme  une  grosse  tumeur  montrant  à  sa  partie  in- 
férieure le  col  utérin  et  son  orifice  (obs.  169  et  172). 

Les  prolapsus  complets  comportaient  toujours  une  cys- 
tocèle  et  un  élargissement  pathologique  de  la  vulve,  soit 
par  déchirure  antérieure,  soit  par  effondrement  du  périnée. 
Chez  2  malades,  il  y  avait  en  même  temps  rectocèle. 

Les  30  prolapsus  incomplets  se  compliquaient,  8  fois, 
d'une  cystocèle,  2  fois,  d'une  reclocèle,  2  fois,  d'une  cysto- 
cèle  et  en  même  temps  d'une  reclocèle,  5  fois,  d'une  déchi- 
rure du  périnée. 

Enfin  5  fois  le  col  de  l'utérus  prolabé  présentait  un  al- 
longement hypertrophique. 

La  fréquence  de  ces  complications  fait  que  le  prolapsus 
utérin  est  une  affection  complexe,  dont  la  guérison  impose 
des  opérations  multiples. 

Je  veux  signaler  encore  2  cas  de  toux  quinleuse  persis- 
tante et  1  cas  de  délire  des  persécutions,  qui  n'était proba-r 
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blementpas  sans  relation  avec  la  malformation  génitale. 

La  réduction  du  prolapsus  est,  en  général,  très  facile.  Il 
suffit  de  refouler  doucement  l'utérus  et  le  vagin  inversé 
vers  la  cavité  pelvienne  pour  les  voir  franchir  l'orifice  vul- 
vaire,  qui  est  toujours  élargi,  et  reprendre  leurs  rapports 
normaux.  Beaucoup  de  femmes  savent  faire  cette  ma- 
nœuvre pour  rentrer  un  prolapsus  qui  les  gêne.  Chez  1  ma- 
lade, dont  l'utérus  et  le  vagin  s'étaient  tuméfiés  après  leur 
sortie  de  la  vulve,  la  réduction  ne  se  faisai  t  pas  sans  difficulté. 

La  réduction  d'un  prolapsus  complet  se  maintient  quel- 
quefois tant  que  la  malade  reste  couchée,  mais  dès  qu'elle 
se  met  debout,  l'utérus  retombe  entraînant  le  vagin,  la 
vessie  et  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Douleurs  dans  le  bas-ventre,  pesanteur  sur  le  périnée, 
tiraillements  douloureux  dans  les  reins,  envies  fréquentes 
d'uriner,  appréhensions  des  efforts  qui  augmentent  les 
douleurs  et  la  sensation  de  poids,  tels  ont  été  les  troubles 
fonctionnels  des  prolapsus  incomplets.  Indépendamment  de 
ces  troubles,  les  prolapsus  complets,  soumis  aux  frotte- 
ments des  cuisses,  des  vêtements  et  autres  corps  ambiants, 
présentaient  des  inflammations  érytbémateuses  et  des  indu- 
rations de  la  muqueuse  vaginale  inversée,  des  ulcérations 
du  col  s'étendant  quelquefois  à  distance  sur  les  points  les 
plus  exposés  aux  contacts  irritants.  Une  femme  affligée  d'un 
prolapsus  complet  avait  une  rétention  d'urine,  et  ne  pou- 
vait satisfaire  à  la  miction  qu'après  la  réduction  du  déplace- 
ment. 

J'ai  opéré  26  malades  par  des  méthodes  diverses  : 

1  par  la  suture  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  (opération  deLefort).  La  barrière  cicatri- 
cielle se  relâcha  peu  à  peu,  le  prolapsus  se  reproduisit,  et  il 
fallut  recourir  à  un  pessaire.  J'ai  vu  pareil  échec  chez  une 
femme  opérée  par  un  de  mes  collègues  des  hôpitaux 
(obs.  172). 

2  par  la  colporrhaphie  antérieure,  le  prolapsus  étant  in- 
complet et  s'accompagnant  d'une  cystocèle  très  marquée. 
1  amélioration;  1  échec  (obs.  54). 

7  par  la  colpopérinéorrhaphie,  7  guérisons.  Toutes  les 
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malades  souffraient   d'un   prolapsus  incomplet,  l'utérus 
étant  mal  soutenu  par  un  périnée  déchiré. 

3  par  la  colporrhaphie  antérieure  et  la  colpopéri- 
néorrhaphie,  faites,  2  fois,  en  une  seule  séance,  1  fois,  en 
deux  séances.  2  guérisons  et  1  échec  qui  nécessita  une 
nouvelle  colporrhaphie  antérieure,  suivie  de  guérison 
(obs.  61). 

4  par  l'amputation  du  col,  complétée,  1  fois,  par  la  pé- 
rinéorrhaphie,  3  fois,  par  la  colporrhaphie  antérieure  et  la 
colpopérinéorrhaphie.  Ces  opérations  diverses  furent  exécu- 
tées soit  en  une,  soit  en  deux  ou  trois  séances.  4  guérisons. 

6  par  l'ablation  de  l'utérus  complètement  prolaléhors  de 
la  vulve.  L'hystérectomie  totale,  qui  est,  dans  ces  cas,  très  i 
facile,  devrait  toujours  donner  une  guérison  radicale.  Il  n'en  . 
a  rien  été  :  2  fois  seulement  les  opérées  guérirent  d'emblée 
(obs.  169);  mais  2  fois,  la  vulve  restant  élargie  après  la. 
suppression  de  l'utérus,  il  fallut  faire  une  périnéorrhaphie 
consécutive  (obs.  470  et  171)  ;  et,  1  fois,  les  parois  vaginales 
continuant  à  se  prolaber,  trois  opérations  successives  de 
colporrhaphie  antérieure,  de  colpopérinéorrhaphie  et  de 
périnéorrhaphie,  furent  indispensables  pour  conduire  la 
malade  à  la  guérison  (obs.  62V  La  sixième  opérée  mourut 
rapidement  d'une  péritonite  par  perforation  intestinale 
consécutive  à  l'hystérectomie  (obs.  172). 

3  par  hystéropexie.  1  opérée  mourut  de  péritonite 
(obs.  175);  chez  les  2  autres,  il  fallut  encore  rétréeir  la 
vulve  par  des  opérations  accessoires  (obs.  173  et  obs.  174) 

Ces  opérations  multiples  (13  sur  l'utérus,  <:8  sur  le  vagin 
et  la  vulve)  étaient  commandées  par  la  diversité  des  dépla- 
cements; non  seulement  il  fallait  agir  sur  l'utérus,  mais 
aussi  sur  le  conduit  vaginal  élargi  et  prolabé.  Elles  indi- 
quent combien  la  cure  radicale  des  prolapsus  utérins  est 
difficile. 

Les  hystéropexies  et  les  hystérectomies,  qui  ne  s'adres- 
sent qu'à  l'utérus,  ont  presque  toujours  besoin  d'être  com- 
plétées par  des  colporrhaphies  et  des  périnéorrhaphies. 
Les  opérations  limitées  au  vagin  et  à  la  vulve  ne  sont  ordi- 
nairement pas  euratives,  mais  propres  à  empêcher  les 
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progrès  d'un  prolapsus  commençant  ou  à  rendre  possible 
l'usage  d'un  pessaire,  qui  maintiendra  la  réduction  de 
l'utérus. 

24  malades  ne  furent  pas  opérées,  les  unes  se  contentant 
de  pallier  à  leur  infirmité  par  un  pessaire,  les  autres  pré- 
sentant quelque  contrindication  à  l'intervention.  Ces  con- 
trindications  furenl  l'âge  avancé  (9  eas);  lagrossesse  (1  cas), 
un  accouchement  ou  un  avortement  récent  (3 cas),  la  tuber- 
culose pulmonaire  et  le  catarrhe  bronchique  (2  cas),  la  fo- 
lie (1  cas). 

10  fois,  les  malades  se  trouvèrent  bien  de  l'anneau-pes- 
saire  élastique  de  Dumontpallier,  et  la  malade  qui  était  en- 
ceinte, en  obtint  de  grands  avantages  pour  l'évolution  de  sa 
grossesse,  depuis  le  deuxième  mois  jusqu'après  le  cin- 
quième mois,  où  il  ne  devint  plus  nécessaire.  5  fois  l'an- 
neau pessaire  sortant  spontanément  ou  ne  maintenant  pas 
l'utérus,  un  appareil  avec  releveur  intra-utérin  (releveur 
Borgniet)  fut  plus  utile.  Les  autres  malades  préférèrent  un 
simple  bandage  avec  pelote  périnéale. 

11  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  les  pessaires  pro- 
duisent de  la  leucorrhée,  et  quelquefois  des  inflammations, 
des  ulcérations,  des  douleurs.  Une  femme  de  quaranlc-six 
ans,  venue  dans  le  service  en  mars  1897,  avait  le  vagin 
ulcéré  par  un  très  gros  pessaire  en  gomme  qu'on  avait 
placé  pour  maintenir  un  prolapsus,  et  qu'elle  ne  pouvait 
plus  retirer.  Elle  avait  des  écoulements  fétides  et  de  la 
fièvre.  L'extraction  de  ce  pessaire  fut  très  laborieuse,  et  la 
fourchette  fut  un  peu  déchirée  pendant  l'opération. 

Ods.  169.  —  Prolapsus  complet  de  V utérus  ;  hysléreclomie 
vaginale  totale  ;  guérisovt .  —  D...  (Augustine),  âgée  de  48  ans, 
est  admise  le  4juillet  1892.  Depuisl'àge  de  quinze  ans, elle  a  été 
réglée  très  régulièrement,  mais  abondamment,  pendant 
une  semaine  environ. 

A  l'âge  de  trente  ans,  elle  a  eu  un  accouchementtrèspénible, 
qui  a  nécessité  l'emploi  du  forceps.  Son  périnée  a  été  déchiré 
et  n'a  pas  été  restauré.  Elle  s'aperçut  bientôtaprès  d'unegène 
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et  d'une  pesanteur  dans  le  ventre,  surtout  dans  la  position 
assise. 

Il  y  a  trois  ans,  étant  venue  s'établir  à  Paris  comme  con- 
cierge, elle  fut  soumise  à  diverses  fatigues.  Dans  le  courant  de 
l'hiver  dernier,  l'utérus  vint  faire  saillie  au  dehors. 

Actuellement  le  prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin  est  com- 
plet. On  voit,  entre  les  cuisses,  le  vagin  retourné  comme  un  i 
doigt  de  gant  et  le  col  utérin  hypertrophié  avec  son  ouverture 
rouge  et  ulcérée.  Une  ulcération  se  voit  encore  au-dessous 
de  l'ouverture  cervicale.  Il  y  a  aussi  un  certain  degré  de 
rectocèle. 

M.  Polaillon  propose  de  faire  l'ablation  de  l'utérus,  qui  est 
acceptée  par  la  malade. 

Le  9  juillet.  Chloroformisation.  La  malade  est  sondée,  et  le 
vagin,  qui  a  déjà  été  nettoyé  les  jours  précédents,  est  lavé  avec  • 
une  solution  de  sublimé  au  millième.  L'utérus  étant  abaissé  et  : 
attiré  en  avant,  M.  Polaillon  incise,  d'abord,  le  cul-de-sac  anté-  • 
rieur,  après  introduction  dans  la  vessie  d'une  sonde  qui  sert  : 
de  guide.  A  mesure  que  les  vaisseaux  sont  ouverts  par  la  dis-  • 
section,  des  pinces  à  forcipressure  sout  placées.  Après  l'ouver-  • 
ture  du  cul-de-sac  antérieur,  le  bistouri  est  porté  en  arriére  i 
pour  ouvrir  le  cul-de-sac  postérieur.  Au  dessus  de  ce  cul-de- 
sac,  on  rencontre  une  tumeur  dure,  indépendante  de  l'utérus. . 
Est-ce  un  fibrome  ou  un  kyste  de  l'ovaire?  L'ablation  de  cette  • 
tumeur,  qui  estadhérente,  compliquerait  beaucoup  l'opération  ;  : 
on  se  décide  à  la  laisser  en  place.  Le  col  étant  bien  libéré  de 
chaque  côté,  une  pince  à  crémaillère  saisit  chacun  des  liga- 
ments larges.  Ceux-ci  sont  ensuite  liés  avec  un  fort  fil  de  soie. 

L'utérus  est  alors  complètement  séparé.  Un  lavage  est  pra-  • 
tiqué  avec  le  liquide  à  péritoine  ordinaire.  Nettoyage  avec  : 
des  éponges  phéniquées.  Des  sutures  à  la  soie  réunissent  la 
lèvre  antérieure  à  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  vaginale. 
Toutefois  on  laisse  libre  la  partie  médiane,  où  une  petite  bande 
de  gaze  iodoformée  est  introduite. 

Le  vagin  réduit  est  bourré  de  tampons  de  gaze  iodoformée 
disposés  en  queue  de  cerf-volant.  Sur  la  vulve,  compresse  au 
sublimé,  ouate  hydrophile.  Glace  sur  le  ventre. 
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L'opération  a  duré  cinquante-cinq  minutes,  depuis  le  début 
de  la  chloroformisation  jusqu'à  la  fin  du  pansement. 

Les  suites  furent  compliquées  par  un  épanchement  de  sang 
au-dessus  de  la  suture  du  vagin.  Un  liquide  sanguinolent 
d'odeur  fétide  s'écoula  le  long  de  la  mèche  iodoformée. 

Le  15.  Ayant  enlevé  les  fils  de  la  suture  vaginale,  plusieurs 
caillots  firent  irruption.  Un  lavage  abondant,  renouvelé  les 
jours  suivants,  fit  cesser  tous  les  accidents. 

Le  18.  Légère  pleurésie  à  droite. 

Le  31  août.  Exeat.  Le  vagin  reste  bien  réduit,  sans  tendance 
à  se  prolaber,  comme  cela  arrive  souvent  après  l'hystérecto- 
mie  vaginale  simple.  J'attribue  ce  résultât  aux  adhérences 
péritonéales,  qui  se  sont  établies  à  la  partie  supérieure  du 
vagin,  à  la  suite  de  l'épanchement  sanguin  sus-vaginal  et  de 
l'inflammation  qui  en  a  été  la  conséquence. 

Obs.  170.  —  Prolapsus  complet  avec  allongement  hypertro- 
phique  du  col;  hystérectomie  totale  complétée  par  une  périnéor- 
rhaphie; guérison.  —  B...  (Louise),  âgée  de  51  ans,  sans  pro- 
fession, entre  le  23  avril  1895,  pour  un  prolapsus  complet  de 
l'utérus  et  du  vagin.  Le  col,  qui  n'est  pas  ulcéré,  est  atteint 
d'allongement  hypertrophique.  La  cavité  utérine  mesure 
onze  centimètres  dans  toute  sa  hauteur.  La  vulve  est  considé- 
rablement élargie.  Les  règles  n'existent  plus. 

Le  29.  Hystérectomie  vaginale  totale.  Ligature  des  ligaments 
larges  avec  des  fils  de  soie.  Réduction  du  vagin.  Mais  l'abla- 
tion de  l'utérus  est  insuffisante  pour  maintenir  le  vagin,  il 
faudra  encore  rétrécir  la  vulve. 

Le  3  mai.  Périnéorrhaphie  très  complète. 

Le  30.  Exeat.  La  vulve  est  très  rétrécie.  Le  vagin  ne  tend 
plus  à  faire  hernie.  Si  plus  tard  cet  accident  se  produisait,  un 
anneau-pessaire  maintiendrait  très  facilement  les  parties. 

Obs.  171.  —  Prolapsus  complet  de  Vutêrus  récidivé  après 
une  hystèropexie  et  une  périnéorrhaphie  ;  hystérectomie  vaginale 
totale,  complétée  par  une  colpo-périnéorrhaphie ;  guérison.  — La 
nommée  M...  (Marie),  âgée  de  47  ans,  domestique,  n'offre  rien 
d'intéressant  dans  ses  antécédents  personnels  et  héréditaires. 
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Elle  a  eu  trois  accouchements  naturels.  Sa  sauté  a  été  exceL 
leute,  jusqu'au  27  juiu  18S9.  A  cette  époque,  en  soulevant  une 
marmite  de  cuivre  pleine  d'eau,  elle  ressentit  uue  vive  dou- 
leur et  s'aperçut,  le  lendemain,  d'une  chute  incomplète  de  la 
matrice.  Elle  entra  aussitôt  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  lui  fit 
une  hystéropexie.  Elle  en  sortit  dans  le  courant  d'août. 

Mais  la  chute  de  matrice  s'étant  reproduite,  elle  revint  à 
Saint-Louis  le  15  juillet  1890.  On  lui  fit  une  périnéorrhapie, 
dont  le  résultat  ne  fut  pas  favorable. 

Le  14  avril  1891,  elle  est  admis3  dans  le  service  de  M.Polail- 
lon,  à  la  Pitié. 

Dés  que  la  malacte  se  tient  debout,  marche  ou  fait  le  moindre 
effort,  la  matrice  tombe  entre  les  cuisses.  Le  prolapsus  se  ré- 
duit facilement,  mais  ne  peut  êtrecontenu  ni  par  un  pessaire, 
ni  par  une  opération  palliative,  telle  que  la  périnéorrhapie  où 
le  cloisonnement  du  vagin.  Comme  la  malade  a  quarante-sept 
ans  et  que  l'utérus  n'est  plus  un  organe  utile,  M.  Polaillon 
penséque  son  ablation  guérira  radicalement  le  prolapsus. 

Le  21.  La  malade  étant  endormie  par  le  chloroforme,  M.  Po- 
laillon attire  le  col  de  l'utérus  et  incise  le  vagin  autour  de  lui. 
Il  poursuit  la  dissection  du  col  jusqu'à  ouvrir  le  péritoine  en 
avant  et  en  arrière  du  corps.  En  exerçant  une  traction  sur 
l'utérus,  les  ligaments  larges  se  tendent  comme  deux  cordons 
latéraux,  et  sont  saisis  entre  les  mors  de  deux  pinces  à  cré- 
maillère. Les  ligaments  étant  coupés  en  dedans  des  pinces, 
l'utérus  se  trouve  complètement  détaché. 

Toute  l'opération  s'est  faite  entre  les  cuisses  de  la  malade. 
Elle  a  été  rapide,  très  simple,  sans  perte  de  sang.  Les  pinces 
sont  laissées  à  demeure  et  refoulée  avec  le  vagin  dans  la  cavité 
pelvienne.  Le  vagin  une  fois  réduit  est  tamponné  avec  de  la 
gaze  iodoformée. 

Les  vomissements  chloroformiques  ont  été  nombreux  et 
abondants.  Une  heure  après  l'opération,  la  patiente  était  as.-ez 
agitée.  Mais  l'agitation  s'est  assez  vite  calmée,  et  les  douleurs 
n'ont  pas  été  violentes.  Urine  normale,  mais  le  cathétérisme 
doit  être  recommencé  plusieurs  fois  avant  de  réussir.  Glace 
sur  le  ventre,  Champagne  glacé. 

Le  22  avril.  T.  37°,2;  P.  90.  Le  faciès  est  bon.  L'opérée  est 
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calme.  Elle  souffre  un  peu  du  ventre.  Elle  a  rendu  des  gaz. 
Elle  n'urine  pas  seule.  Soif  vive.  Bière.  Champagne,  Lait. 
Glace  sur  le  ventre.  Injection  de  morphine.  T.  s.,  37°, 4;  P.  98. 

Le  23.  Ablation  des  pinces.  Lavage  au  sublimé  de  l'en- 
trée du  vagin.  T.,  37°,2;  P.,  102.  Diarrhée  fétide  dans  la 
journée. 

Le 24.  T.  m.,  37°, 4  ;  P.,  84.  La  diarrhée  s'est  arrêtée  vers 
une  heure  du  malin.  Depuis  lors  état  excellent. 

Tous  lesjours  on  retire  quelques  tampons,  et  l'on  fait  un 
lavage  au  sublimé  d'abord,  puis  à  l'eau  boriqnée. 

Le  5  mai.  L'opérée  rentre  dans  la  salle  commune.  Elle  va  très 
bien  ;  mais  la  vulve  reste  largement  ouverte,  et  il  est  indispen- 
sable de  compléter  l'opération  par  une  périnéorrhaphie. 

Le  13.  Chloroformisation.  Colpo-périnéorrhaphie  par  le  pro- 
cédé habituel. 

Le  17  juin.  M..  (Marie)  va  en  convalescence  au  Vésinet.  Les 
douleurs  et  les  phénomènes  pathologiques  dans  le  petit  bassin 
ont  disparu.  La  malade  a  notablement  repris  ses  forces  et  son 
embonpoint.  La  vulve  est  très  bien  reconstituée,  ainsi  que  le 
plancher  périnéal,  dont  la  suture  a  été  du  premier  coup  aussi 
complète  que  possible.  La  fourchette  vulvaire  est  rétablie.  On 
constate  seulement  un  peu  de  cystocèle  et  une  perte  incons' 
ciente  de  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  10  juillet,  la  cystocèle  tendant  à  augmenter,  je  place  un 
anneau  pessaire  élastique  qui  maintient  très  bien  les  parties. 

Obs.  172.  —  Prolapsus  complet  de  tuièrus  ;  hytèrectomie 
vaginale;  perforation  intestinale  consécutive;  cov gestion  'pul- 
monaire ;  mort.  —  M...  (Marguerite),  âgée  de  30  ans,  journa- 
lière, n'a  jamais  eu  de  maladies.  Bien  réglée  des  l'âj;e  de 
quinze  ans;  mais,  depuis  trois  ans,  les  règles  ont  disparu. 
Un  accouchement  naturel,  il  y  a  près  de  sept  ans.  A  sa  suite 
la  malade  a  ressenti,  dans  le  bas-ventre,  un  affaiblissement  et 
une  pesanteur,  qui  la  gênaient  pour  marcher.  Peu  à  peu  la 
station  debout,  devint  impossible.  Bientôt  le  prolapsus  de 
l'utérus  s'établit  définitivement.  La  malade  songea  alors  à  se 
faire  soigner.  Sa  situation  l'inquiétait  beaucoup.  Non  seule- 
ment elle  ne  voyait  plus  ses  régies  depuis  trois  ans,  mais 
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encore  elle  avait  des  troubles  de  la  miction,  caractérisés  paf 
une  émission  d'urine  fort  irrégulicre  et  fort  paresseuse.  L'is- 
sue de  l'urine  se  faisait  suivant  une  direction  oblique  de  bas 
en  haut,  et  d'arrière  en  avant. 

Elle  entra  dans  un  service  hospitalier  de  province,  où  on 
lui  fit  le  cloisonnement  du  vagin  par  le  procédé  de  Lefort. 
L'opération  apporta,  d'abord,  quelque  amélioration,  mais  le 
prolapsus  ne  tarda  pas  à  se  reformer  et  redevint  aussi  volu- 
mineux qu'auparavant. 


Figure  43.  —  Prolapsus  complet  de  l'utérus. 


Enfin  elle  se  décida  à  venir  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  26  no- 
vembre 1891. 

On  constate,  entre  les  cuisses,  un  prolapsus  qui  a  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme  et  la  forme  dune  poire  à 
grosse  extrémité  inférieure  (Fig.  43).  On  trouve,  en  haut  et  en 
avant,  le  méat  urinaire,  faisant  saillie  au-dessous  du  clitoris. 
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Une  sonde  introduite  dans  cet  orifice  se  dirige  en  bas  et  en 
avant,  faisant  voir  que  la  vessie  participe  à  la  chute  de  l'uté- 
rus. La  vessie  est  toute  entière  contenue  dans  la  partie  anté- 
rieure du  prolapsus.  L'orifice  du  museau  de  tanche  est  situé 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  tumeur.  Le  col, 
légèrement  effacé,  laisse  voir  très  nettement  le  contour  de 
l'insertion  vaginale.  Le  reste  de  l'utérus  est  coiffé  par  le  vagin 
retourné  comme  un  doigt  de  gant.  Sur  le  bord  latéral  gauche 
de  la  tumeur  on  remarque  une  bride  charnue,  quiestle  vestige 
de  l'opération  du  cloisonnement. 

Le  rectum  n'a  pas  suivi  le  vagin  dans  son  déplacement,  et 
ses  rapports  sont  normaux. 

La  muqueuse  du  prolapsus  a  un  aspect  desséché  etparche- 
raiué.  Plusieurs  ulcérations  occupent  les  parties  qui  avoisinent 
le  col. 

Le  prolapsus  n'était  que  partiellement  réductible.  Dès  qu'on 
cessait  de  le  refouler,  il  se  reproduisait  immédiatement. 

Le  5  décembre.  Chloroformisation.  L  hystôrectomie  de  l'uté- 
rus prolabé  ne  présente  aucune  difficulté.  Derrière  l'utérus  on 
trouve  plusieurs  petits  kystes,  qui  sont  enlevés.  Les  ligaments 
larges  sont  liés  avec  des  fils  de  soie.  L'incision  du  vagin  est 
suturée.  Puis  le  vagin  est  réduit  et  bourré  de  tampons  de 
gaze  iodoformée,  qui  maintiennent  sa  réduction. 

Dans  la  journée,  la  malade  est  prise  de  plusieurs  quintes 
de  toux,  dont  les  efforts  expulsent  les  tampons  vaginaux  et 
font  ressortir  tout  le  vagin. 

Le  6.  Le  vagin  est  réduit  et  maintenu  par  un  nouveau  tam- 
ponnement et  par  un  bandage  en  T  assez  serré. 

Dans  l'après-midi,  toux,  et  fièvre.  T.,  40°, 1  ;  P.,  144. 

Dans  la  nuit,  agitation,  délire. 

Le  7.  Etat  asphyxique.  La  malade  présente  fous  les  signes 
d'une  broncho-pneumonie.  Pas  de  signes  de  péritonite.  Elle 
urine  spontanément  et  rend  des  gaz.  Elle  meurt  à  midi.  Nous 
pensons  qu'elle  a  succombé  à  une  inflammation  pulmonaire. 

Autopsie.  Les  anses  intestinales  sont  distendues  par  des 
gaz,  non  vascularisées.  Pas  de  péritonite  généralisée.  Pas 
d'épanchement.  Mais,  dans  le  petit  bassin,  un  peu  de  matières 
fécales,  liquides  et  jaunâtres.  En  essayant  de  retirer  les  anses 
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intestinales  qui  plongent  dans  le  petit  bassin,  on  constate 
qu'elles  adhèrent  entre  elles,  d'une  part,  et  avec  l'ovaire  gau- 
che, d'autre  part.  On  remarque,  en  outre,  qu'au  niveau  de 
l'adhérence  à  l'ovaire  gauche  existe  une  petite  perforation  de 
l'intestin,  due  vraisemblement  à  l'ouverture  dans  ce  conduit 
d'une  suppuration  de  l'ovaire.  Cette  perforation  semble  s'être 
produite  après  l'opération,  lorsque  les  efforts  de  la  toux  ont 
expulsé  le  vagin  et  les  intestins  hors  de  la  vulve.  La  coupe 
de  la  trompe  gauche  montre  qu'elle  est  le  siège  d'une  inflam- 
mation. 

Du  côté  droit,  au  niveau  des  annexes,  existent  plusieurs 
kystes,  à  paroi  fort  mince,  multiloculaires,  et  renfermant  un 
liquide  citrin. 

Les  deux  poumons  sont  très  congestionnés. 

Rien  dans  les  autres  organes. 

Obs.  173. — Prolapsus  incomplet  di  l'utérus;  col porrhaphie 
antérieure  et pérméorrhaphie  insuffisantes  a  maintenir  le  dépla- 
cement ;  hyslëropexie  ;  guérison  complète  constatée  longtemps 
après.  —  L...  (Augustine),  âgée  de  24  ans,  cuisinière,  se  pré- 
sente le  25  juillet  1890,  pour  un  prolapsus  incomplet  de  l'uté- 
rus, avec  procidence  des  parois  vaginales.  Le  périnée  a  été 
déchiré  pendant  un  accouchement  antérieur.  Le  museau  de 
tanche  vient  affleurer  les  grandes  lèvres  quand  la  malade 
fait  un  effort. 

Le  1er  août.  Col  porrhaphie  antérieure  contre  la  cystocèle. 
Le  1er  septembre.  Pèrinéorrhaphie. 

Le  2  octobre.  Exeat.  Le  résultat  immédiat  de  ces  deux  opé- 
rations est  très  bon.  Le  périnée  est  parfaitement  restauré  et 
soutient  bien  l'utérus. 

Mais  Augustine  L...  est  obligée,  par  son  état,  de  se  tenir 
longtemps  debout,  de  faire  des  courses,  de  porter  des  far- 
deaux. Peu  à  peu  l'utérus  descend  et  sort  entre  les  lèvres.  Les 
accidents,  qui  accompagnent  le  prolapsus,  se  prononcent. 

Le  5  novembre  1892.  Je  pratique  l'hystéropexie  et  l'abla- 
tion de  l'ovaire  et  de  la  trompe  gauche  qui  est  malade,  et, 
contre  mon  habitude,  je  me  sers  de  fils  de  soie  pour  fixer 
l'utérus  à  la  paroi. 
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Le  19  avril  1893,  l'utérus  restait  parfaitement  fixé,  mais  il 
y  avait  une  fistule  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  abdo- 
minale. Cette  fistule,  qui  donnait  seulement  quelques  gouttes 
de  pus.  s'était  formée  peu  de  temps  après  l'hystéropexie.  Elle 
était  probablement  entretenue  par  un  fil  de  la  suture  pro- 
fonde. La  santé  de  l'opérée  était  d'ailleurs  très  bonne  et  les 
périodes  menstruelles  arrivaient  régulièrement. 

Le  8  septembre.  Elle  vint  m'apporter  un  gros  fil  de  soie,  qui 
était  sorti  par  sa  fistule.  C'était  un  des  fils  de  la  suture  uté- 
rine. Pour  ne  pas  s'exposer  à  un  pareil  accident,  il  vaut  beau- 
coup mieux  se  servir  de  fils  d'argent,  fixés  sur  la  paroi  abdo- 
minale, et  qu'on  retire  du  quinzième  au  vingtième  jour,  lors- 
que les  adhérences  de  l'utérus  sont  bien  établies. 

Le  10  janvier  1895,  l'utérus  était  toujours  bien  fixé  en 
antéversion.  Le  périnée  restait  solide  et  était  tout  à  fait  nor- 
mal. 

Le  5  janvier  1898.  Le  résultat  de  l'hystéropexio  se  main- 
tient complètement.  Une  petite  hernie  s'est  formée  au  niveau 
de  la  cicatrice.  Elle  est  grosse  comme  une  noix  et  gène  la 
malade. 

Le  8,  Je  pratique  la  cure  radicale  de  cette  hernie. 
Le  29.  Exeat. 

Obs.  174.  —  Prolapsus  complet  de  l'utérus  survenu  sans  ac- 
couchement antérieur;  hystéropexie  complétée  par  une  colpopé- 
rinéorrhaphie.  —  G...  (Julia),  âgée  de 26  ans,  cultivatrice,  est 
entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  12janvier  1897. 

Sa  mère  est  morte  d'une  tumeur  ;  c'est  le  seul  renseigne- 
ment qu'elle  puisse  fournir.  Son  père  est  bien  portant.  Elle 
a  cinq  frères  et  sœurs  également  bien  portants. 

Elle  a  été  réglée  vers  seize  ou  dix-sept  ans,  et  depuis  lors 
ses  règles  ont  toujours  été  normales,  régulières.  Elle  est 
habituellement  très  constipée,  et  a  de  l'anémie.  Ellen'ajamais 
eu  découche  ni  de  fausse  couche.  Elle  vit  à  la  campagne,  et 
fait  beaucoup  d'efforts,  portant  des  fardeaux  et  se  livrant 
aux  travaux  de  la  culture. 

Le  début  du  prolapsus  a  été  très  insidieux.  En  1895,  il  y  a 
par  conséquent  deux  ans,  la  malade,  gênée  pour  marcher  et 
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souffrant  de  douleurs,  qu'elle  compare  à  des  tiraillements  dans 
le  ventre,  aperçut,  pour  la  première  fois,  entre  les  lèvres,  une 
tumeur  qui  était  déjà  grosse  comme  un  œuf.  La  tumeur  dimi- 
nuait considérablement  par  le  repos  au  lit.  La  malade  s'en 
préoccupa  peu,  et  la  descente  de  l'utérus  augmenta  lentement. 

Actuellement  la  marche  est  très  gênée.  Il  y  a  de  la  dysurie 
et  du  ténesme  anal.  Parfois  surviennent  des  nausées  et  des 
crises  de  vomissements. 

Entre  les  grandes  lèvres  sort  une  masse  piri forme,  dont  la 
petite  extrémité  est  dirigée  en  bas  et  un  peu  en  avant.  A  la 
partie  inférieure  de  cette  masse,  on  voit  l'orifice  du  col  de 
l'utérus.  Le  col  n'est  pas  hypertrophié.  La  longueur  du  pro- 
lapsus est  d'environ  douze  centimètres.  Sa  couleur  est  celle 
de  la  muqueuse  vaginale  retournée  en  doigt  de  gant.  On 
remarque,  à  sa  surface,  des  érosions  produites  par  les  frot- 
tements répétés  des  cuisses.  Lorsque  la  malade  a  ses  règles, 
lecolet  la  partie  inférieurede  la  muqueuse  vaginale  prend  une 
teinte  violacée. 

A  la  palpation,  on  sent,  à  travers  la  paroi  muqueuse,  l'uté- 
rus qui  occupe  la  partie  inférieure  du  sac  vaginal.  Cet  uté- 
rus est  petit.  On  sent  aussi  les  trompes  entraînées  par  l'uté- 
rus, et  sur  les  côtés  de  cet  organe  deux  petits  corps  arrondis, 
dont  la  pression  éveille  une  douleur  spéciale  et  qui  manifes- 
tement sont  les  deux  ovaires. 

Quand  on  cathétérise  la  vessie,  on  voit  que  la  sonde  s'incline 
en  bas,  et  l'on  sent  que  son  bec  vient  buter  contre  la  paroi  an- 
térieure du  prolapsus.  De  même,  un  doigt  introduit  dans  le 
rectum  et  recourbé  en  crochet  pénètre  dans  la  partie  posté- 
rieure du  sac.  Vessie  et  rectum  sont  donc  en  partie  retournés 
et  descendus  avec  l'utérus  et  ses  annexes. 

On  peut  réduire  le  prolapsus,  en  le  repoussant  graduelle- 
ment vers  la  vulve.  Mais  la  réduction  ne  se  maintient  pas. 

L'hystéropexie  est  l'opération  qui  paraît  le  mieux  indiquée. 

Le  30  janvier.  Chloroformisation  facile.  Un  aide  refoule 
l'utérus  avec  une  éponge  portée  par  une  longue  pince  dans  le 
fond  du  vagin.  Incision  abdominale  de  huit  à  neuf  centimètres. 
Je  saisis  l'utérus,  dont  je  traverse  la  face  antérieure,  depuis 
le  fond  jusqu'à  l'insertion  de  la  vessie  avec  quatre  fils  d'ar- 
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I  gent.  Les  bouts  de  ces  fils  sont  passés  de  chaque  côté  à  travers 
Tes  bords  de  l'incision  abdominale,  et  je  les  laisse  libres  à 
i  droite  et  à  gauche  sans  les  serrer.  Suture  du  péritoine  avec 
j  un  fil  de  catgut.  Puis  suture  de  la  peau  et  du  plan  aponévro- 
tique  avec  des  crins.  Les  deux  chefs  du  premier  fil  d'argent 
;  sont  ensuite  rapprochés  et  tordus  par  dessus  la  suture  cutanée . 
Les  chefs  du  second,  du  troisième  et  du  quatrième  fils  sont  suc- 
'  cessivement  rapprochés  et  tordus  de  la  même  manière.  Pan- 
p  sèment  iodoformé. 

Dans  la  journée  douleurs  vives.  Pas  de  vomissement.  T., 
;  s.,  38°,6;  P.,  106;  Resp.,  22. 

La  nuit  est  bonne  après  une  piqûre  de  morphine. 
Le  31.  T.,  39°;  P.,  112;  Resp.,  20.  Le  faciès  est  bon.  Les  yeux 
|  sont  un  peu  cernés.  Toux  fréquente,  grasse,  qui  ramène  des  cra- 
chats. L'opéré  n'apas  vomi,  n'urine  pas  seule,  ne  rend  pas 
de  gaz.  Soif  vive. 

Glace  sur  le  ventre.  Champagne.  Lavement  avec  0  gr.  80 
sulfate  de  quinine,  1  gr.  50  chloral. 
T.  s.,  39°,6;  P.,  115;  Resp.  20. 

Le  1er  février.  T.,  39°,2;  P.,  102;  Resp.  22.  Elle  souffre  pen- 
dant ses  accès  de  toux,  ne  vomit  pas,  a  souvent  besoin 
d'uriner,  mais  n'urine  pas  encore  seule.  Pas  de  gaz.  Soif. 
Glace  sur  le  ventre.  Lavement  avec  0  gr.  60  sulfate  de  quinine. 

Le  2.  La  nuit  a  été  bonne  avec  sommeil.  T.,  39°;  P.,  90; 
Resp.  22. 

Ce  matin,  en  toussant,  elle  a  eu  un  vomissement.  La  toux  est 
toujours  grasse,  avec  des  crachats  un  peu  sanglants.  Elle  ne 
souffre  plus  du  ventre.  Elle  rend  des  gaz  par  l'anus.  On  conti- 
nue le  lavement  et  la  glace. 

Le  4.  T.,  37°,6;  P.,  92;  Resp.,  20. La  toux  est  moindre;  mais 
les  crachats  sont  toujours  sanglants.  Après  une  purgation, 
plusieurs  garde-robes,  dont  l'expulsion  a  causé  quelques  dou- 
leurs au  niveau  de  l'utérus  fixé  à  la  paroi.  On  supprime  la 
glace.  On  continue  le  lavement. 

Le  7.  premier  pansement.  Ablation  de  deux  ou  trois  nls  de 
crins.  Un  peu  d'œdémedes  grandes  lèvres.  Injections  vaginales 
boriquées. 

Du  12  au  15.  Ablation  successive  des  quatre  fils  d'argent. 
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L'utérus  est  très  bien  fixé,  mais  la  vulve  reste  élargie.  Pen  I 
dantles  efforts,  il  y  a  une  procidence  des  parois  vaginales. 
Le  9  mars.  Colpopérinéorrhaphie. 

Le  28.  L'opérée  est  complètement  guérie.  L' utérus  reste  très! 
bien  fixé,  le  périnée  est  complètement  reformé.  Au  fond  di 
vagin,  on  sent  le  col  de  l'utérus  dans  sa  position  normale. 

OBS.  175.  —  Prolapsus  complet;  hyslèropexie;  pc'rilonitM 
généralisée',  mort;  autopsie.  (Publiée  in  Bull,  de  la  Soc.  dM 
chirurgie,  t.  XV,  p.  66,  1889.)  —  Une  femme  de  50  ans,  Hor^fl 
tense  S...,  entrait,  le  28  novembre  1888,  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,| 
n°  13,  pour  un  prolapsus  complet  de  l'utérus. 

Cette  femme,  forte  et  grasse,  était  habituellement  bien  por-i 
tante.  A  vingt  ans,  elle  eut  une  première  grossesse.  Le  pro- 
lapsus date  de  ce  premier  accouchement.  A  trente-huit  ans, 
elle  eut  un  second  accouchement,  après  lequel  le  prolapsus! 
persista,  et  devint  rapidement  complet. 

Depuis  deux  ans,  les  règles  ont  présenté  quelques  irrégu- 
larités.  Elles  se   sont  complètement  supprimées  depuis! 
huit  mois. 

Chose  singulière,  la  mère  de  la  malade  avait  aussi  un  pio- 
lapsus  utérin.  Les  antécédents  héréditaires  n'offrent,  d'ail- 1 
leurs,  rien  autre  à  noter. 

Il  y  a  deux  ans,  le  prolapsus  de  notre  malade  devint  dou- 
loureux. Il  provoquait  des  douleurs  de  reins,  des  douleurs- 
épigastriques  et  des  coliques.  La  station  debout  était  pénible.. 
Les  mouvements  pour  élever  les  bras,  pour  s'accroupir,  étaient: 
particulièrement  douloureux.  Les  mictions  étaient  lentes  et 
difficiles.  Les  pessaires  ne  procuraient  aucun  soulagement,  et t] 
ne  pouvaient  rester  en  place. 

La  malade,  examinée  à  son  entrée  à  l'hôpital,  présente,  en 
effet,  tous  les  signes  d'un  prolapsus  complet  de  l'utérus  avec:j 
cystocèle.  La  station  debout,  les  efforts  quelconques  pro- 
voquent la  sortie  du  col  utérin  hors  de  la  vulve,  et  la  malade  j 
raconte  que  l'utérus  tombe  tout  à  fait  entre  les  cuisses, 
lorsqu'elle  se  livre  à  des  travaux  pénibles. 

La  réduction  avec  le  doigt  est  facile  et  complète.  On  peut 
même  amener  le  fond  de  l'utérus  au  contact  de  la  paroi  abdo- 
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mînale  et  le  sentir  avec  la  main,  appliquée  au-dessus  du  pubis. 

Le  col  est  petit,  non  ulcéré.  La  cavité  utérine  a  ses  dimen- 
i  sions  normales  :  six  centimètres  de  profondeur.  Il  n'y  a  donc 
aucune  hypertrophie  du  col  ni  du  corps. 

En  présence  de  ce  prolapsus  complet,  douloureux  et  incoer- 
cible par  les  pessaires,  je  songeai  à  deux  opérations  :  l'abla- 
tion de  l'utérus,  qui  aurait  été  sans  inconvénients  chez  une 
iemme  arrivée  à  la  ménopause,  et  la  ventro-fixation.  Je  me 
décidai  pour  cette  dernière  opération. 

La  malade  fut  baignée,  purgée.  Le  vagin  fut  rendu  aseptique 
par  des  injections  de  sublimé. 

Le  22  décembre  1888.  La  chloroformisation  est  assez  diffi- 
cile. Il  n'y  a  pas  de  vomissement  pendant  le  sommeil  aues- 
thésique,  mais  de  l'agitation  et  des  plaintes. 

Après  avoir  réduit  l'utérus,  cathétérisé  la  vessie,  et  lavé  le 
vagin  avec  une  solution  de  sublimé  à  un  millième,  je  place 
dans  le  vagin,  un  spéculum  plein  en  buis,  afin  de  refouler 
l'utérus  le  plus  haut  possible.  Ce  spéculum  est  maintenu  par 
un  aide,  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

Puis  le  pubis  étant  rasé  et  lavé  au  sublimé,  je  fais  une  inci- 
sion sur  la  ligne  médiane,  depuis  la  partie  supérieure  de  l'ar- 
ticulation pubienne  jusqu'à  trois  travers  de  doigts  au-dessous 
de  l'ombilic.  La  couche  graisseuse  de  la  paroi  abdominale 
est  très  épaisse. 

Les  intestins  ayant  une  grande  tendance  à  faire  hernie 
sont  refoulés  avec  des  éponges  antiseptiques. 

La  vessie  ne  se  voit  pas,  mais  une  sonde,  introduite  dans  sa 
cavité,  montre  où  elle  se  trouve,  derrière  le  pubis.  Je  prends 
de  grandes  précautions  pour  ne  pas  la  blesser. 

La  recherche  de  l'utérus  avec  les  doigts  présente  quelques 
difficultés,  et  j'ai  beaucoup  de  peine  à  l'attirer,  au  niveau  de 
l'angle  inférieur  de  la  plaie,  bien  qu'il  soit  refoulé  en  haut 
par  le  spéculum  introduit  dans  le  vagin.  L'utérus  était  recou- 
vert de  plusieurs  petits  fibromes  sous-péritonéaux. 

J'embroche  le  fond  de  l'utérus  et  un  de  ces  fibromes,  avec 
une  aiguille  d'Emmet,  et  je  passe  un  fil  double  de  catgut  nu  4. 
Deux  autres  fils  simples  de  catgut  n°  4  sont  ensuite  placés 
au-dessous  des  premiers,  à  travers  la  paroi  antérieure  de 
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l'utérus,  à  l'aide  d'une  sorle  d'aiguille  de  Deschamps  courbée 
latéralement. 

Le  premier  fil  double  a  été  placé  avec  beaucoup  de  diffi- 
culté, en  raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  de  la 
profondeur  où  se  trouvait  l'utérus.  Ce  premier  fil  a  per 
d'attirer  l'organe  en  haut  et  de  faciliter  l'application  des  doux 
autres  fils. 

Gomme  une  certaine  quantité  de  sang  s'était  répandue  dans 
le  petit  bassin,  cette  cavité  fut  soigneusement  lavée,  puis  je 
procédai  à  la  fixation  de  l'utérus.  Chacun  des  fils  de  catgut  fut 
passé  de  chaque  côté,  à  travers  la  paroi  abdominale,  en  les 
faisant  pénétrer  par  la  surface  péritonéale  et  ressortir,  un  peu 
en  arrière  de  la  peau,  sur  la  surface  de  l'incision.  Avant  de 
serrer  les  fils  utérins,  trois  points  de  suture  profonde  en  fil 
d'argent  furent  placés  sur  les  lèvres  de  la  [.'aie.  Les  fils  uté- 
rins furent  ensuite  noués,  et  les  lèvres  de l'inci-i  n  rapprochées 
par  les  fils  de  la  suture  profonde  et  par  quelques  points  de 
suture  superficielle  avec  des  crins  de  Florence. 

Le  spéculum  fut  alors  retiré,  et,  par  le  loucher  vaginal,  on 
sentit  que  l'utérus  était  très  bien  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

Pansement  de  Lister  sur  le  ventre  et  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  dans  le  vagin. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit. 

Le  réveil  est  rapide  et  facile. 

Dans  la  journée,  la  malade  a  des  nausées  et  quelques  cra- 
chotements. Les  douleurs  du  ventre  sont  légères.  On  a  dû  la 
sonder  pour  la  faire  uriner. 

Un  peu  d'agitation  vers  le  soir,  calmée  par  un  centigramme 
de  morphine  en  injection  hypodermique. 

Glace  en  permanence  sur  le  ventre.  T.,  36°,9;  P.,  92; 
R.,30. 

Le  23.  La  nuit  a  été  agitée.  Il  y  a  eu  plusieurs  vomissements. 
Soif  très  vive.  T.  m.,  37°,6;  P.,  92;  R.,  82.  T.  s.,  37°,4.; 
P.,  108. 

Le  24.  Douleurs  dans  le  ventre  assez  vives  pour  faire  pous- 
ser des  cris  à  la  malade.  Pas  d'émission  gazeuse  par  l'anus. 
Miction  spontanée.  Les  vomissements  ont  cessé.  T.  m.,  37°,3. 
P.,  116;  R.,  30.  T.  s.,  37°,9;  P.,  120;  R.,  26. 
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Glace  sur  le  ventre;  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
eu  lavement. 

Le  25.  Les  douleurs  du  ventre  continuent.  Les  vomissements 
recommencent.  Les  matières  vomies  sont  formées  par  les 
boissons.  T.  m.,  37°,6;  P.  132;  R.,  22.  T. ,  s.,  37°;  P.,  132; 
R.,  26. 

75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  en  lavements. 

Le  26.  Anxiété.  Un  peu  de  délire.  Teinte  subictérique  <lo 
la  face.  Vomissements  continuels.  Le  ventre  est  très  ballonné. 
Cependant,  il  y  a  des  émissions  de  gaz  par  l'anus  et  des  mic- 
tions spontanées. 

Premier  pansement.  Poudre  d'iodoforme  sur  la  plaie,  qui  est 
recouverte  par  un  pansement  de  Lister.  Badigeonnage  de  tout 
le  ventre  avec  du  collodion.  T.  m.,  37°,2;  P.  132;  R.,  30; 
T.  s.,  37°2;  P.,  128.  50  centigrammes  de  calomel  pour  provo- 
quer des  évacuations  intestinales. 

Le  27.  La  purgation  avec  le  calomel  n'a  pas  agi.  On  donne 
une  nouvelle  purgation  avec  40  grammes  de  citrate  de  ma- 
gnésie. Elle  est  vomie. 

L'état  est  grave,  bien  que  la  température  ne  dépasse 
pas  37°. 

Le  28.  La  nuit  a  été  assez  calme.  Le  faciès  est  un  peu  cya- 
nosé.  Somnolence.  Quelques  gaz  par  l'anus,  mais  point  d'éva- 
cuations alvines.  T.  36',8;  P.  ondulant,  très  faible,  à  132. 
Délire  dans  la  journée. 

Mort  à  trois  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort,  par 
M.  Mariage,  interne  du  service.  Dès  que  les  fils  delà  suture 
abdominale  furent  enlevés,  la  plaie  se  désunit.  Il  y  a  quelques 
caillots  sanguins  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Sa  partie 
profonde  est  formée  par  une  masse  inflammatoire  englobant 
la  couche  sous-péritonéale,  le  péritoine  et  le  grand  épiploon. 
On  ne  trouve  pas  à  ce  niveau  les  fils  de  catgut  qui  ont  servi  à 
suturer  l'utérus. 

L'utérus  est  retombé  dans  le  petit  bassin,  et  n'a  plus  de  rap- 
port avec  la  paroi  abdominale  que  par  quelques  tractus 
flbrineux,  sans  consistance,  longs  et  grêles.  Les  fils  de  catgut 
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se  sont  complètement  résorbés.  On  n'en  retrouve,  au  niveau  de 
l'utérus,  que  quelques  lambeaux  friables. 

L'utérus,  très  petit,  couvert  de  petits  corps  fibreux,  dont 
quelques-uns  sont  pédicules,  présente  à,  sa  face  antérieure,  la 
trace  des  trois  points  de  suture  qu'on  y  avait  placés. 

Les  anses  intestinales  sont  très  dilatées  par  les  gaz.  Le 
péritoine  est  légèrement  rouge,  surtout  aux  points  de  contact 
des  anses  intestinales.  Pas  d'épanchement  séreux  ni  puru- 
lent. En  somme,  péritonite  généralisée  légère. 

Les  autres  organes  sont  sains  :  le  cœur,  les  poumons,  les  i 
reins,  le  foie,  ne  présentent  pas  de  lésions  notables. 

Cette  observation  démontre  que  les  fils  de  catgut  sont  trop 
facilement  résorbables  pour  être  employés  pour  fixer  l'utérus.  . 
Depuis  lors,  je  me  suis  servi  de  fils  de  soie  et  surtout  de  fils 
d'argent,  assez  gros,  que  j'enlevais  du  douzième  au  vingtième  i 
jour,  et  je  n'ai  plus  eu  de  mécomptes. 


XIV.  —  Inversion  de  l'utérus. 

1  cas.  —  1  opéré.  Guéri. 

Obs.  176.  —  Inversion  de  l'utérus  à  la  suite  d'une  couche', 
section  du  corps  de  Vulérus  inversé  avec  l'anse  du  serre-nœud 
élastique  à  crémaillière ;  guérison.  —  S.-P...  (Emilie),  femme 
P...,  artiste  peintre,  est  accouchée  en  mars  1832  dans  des  con- 
ditions normales.  Cependant,  au  mois  de  juin  suivant,  elle 
eut  une  phlegmatia  alba  dolens  à  la  jambe  gauche,  et  lorsque 
ses  règles  revinrent,  elle  perdit  du  sang  en  grande  quantilé, 
par  caillots  énormes.  Elle  est  restée  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême,  épuisée  par  chaque  époque  menstruelle.  Puis  des 
pertes  blanches  sont  survenues  dans  les  intervalles  des  règles. 
Cet  état  inquiétant  la  malade,  elle  alla  consulter  un  médecin 
qui  se  contenta  de  prescrire  des  toniques.  Aucune  améliora- 
tion. Eu  décembre  de  la  même  année,  on  lui  mit  un  anneau- 
pessaire,  qu'elle  supporta  difficilement.  L'utérusétait  devenu 
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irés  irritable;  les  moindres  pressions  qu'on  exerçait  sur  lui,  et 
les  efforts  que  faisait  la  malade  en  allant  à  la  selle,  amenaient 
des  hémoirhagies  abondantes.  Les  pertes,  loin  de  diminuer, 
allaient  toujours  en  augmentant.  Le  docteur  de  S...  fut  con- 
sulté et  diagnostiqua  un  polype;  mais  en  voulant  explorer 
l'utérus  avec  l'hystéromêtre,  ilne  put  pénétrer  dans  sa  cavité. 

Enfin,  le  17  septembre  1883,  la  malade  se  décida  à  entrer 
dans  le  service  de  M.  Polaillon,  qui  devait  l'opérer  de  son 
polype.  Le  jour  de  l'opération,  on  reconnut  qu'il  n'y  avait  pas 
de  tumeur  polypeuse,  mais  une  inversion  de  l'utérus. 

Le  corps  de  l'utérus  retourné  comme  un  doigt  de  gant  s'était 
en  quelque  sorte  hernié  entre  les  lèvres  du  col.  Sa  surface 
interne  devenue  externe  était  rouge,  congestionnée,  et  saignait 
au  moindre  contact.  La  saillie  de  l'utérus  inversé  allait  tous 
les  jours  en  augmentant,  au  point  d'apparaître  presque  à  la 
vulve.  La  malade  l'avait  repoussée  deux  fois  avec  ses  doigts. 
Les  pertes  blanches  avaient  une  odeur  acre  et  aigre.  Les 
membres  inférieurs  étaient  œdématiés. 

Le  30  octobre.  Sans  endormir  la  malade,  je  place  sur  l'uté- 
rus inversé,  au  ras  du  col,  une  anse  de  forte  ficelle  dont  les 
deux  chefs  traversent  la  tige  coudée  du  serre-nœud  à  cré- 
maillère et  à  traction  élastique  de  M.  Périer.  Hémorrhagie 
insignifiante  pendant  l'application  de  l'appareil. 

Au  bout  d'une  heure  environ,  la  malade  ressent  de  violentes 
douleurs  dans  l'abdomen,  dues  à  la  constriction  de  l'utérus. 
Le  soir,  elle  a  de  la  fièvre.  Cataplasmes  laudanisés,  injection 
de  morphine,  repos  absolu.  Injections  phéniquées  dans  lé 
vagin  deux  fois  par  jour.  Le  liquide,  provenant  des  lavages, 
est  un  peu  sanguinolent  d'abord,  puis  devient  un  peu  purulent. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours  on  resserrait  la  constriction  en 
descendant  l'anneau  d'un  cran.  L'utérus  inversé  se  trouvait 
ainsi  sectionné,  de  plus  en  plus,  au  niveau  du  fil  constricteur. 

Le  13  novembre.  L'anneau  était  au  dernier  cran. La  malade 
se  portait  bien,  n'avait  ni  vomissement,  ni  ballonnement  du 
ventre.  Elle  ne  souffrait  pas. 

Le  14.  L'appareil  tombe,  entraînant  avec  lui  une  masse 
charnue,  peu  considérable,  ramassée  sur  elle-même,  raccornie^ 
ressemblant  à  une  mèche  de  filasse,  donnant  peu  d'odeur. 
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En  examinant  avec  le  spéculum,  je  constate  que  le  col  est 
tout  à  lait  normal  (fig.  44).  Il  présente  seulement  quelques  ul- 
cérations sur  le  museau  de  tanche.  Ce  qui  reste  de  l'utérus  est  U 
remonté  au-dessus  du  col,  de  façon  à  simuler  le  corps  d'un  u 
utérus  normal  ;  mais  je  n'essaie  pas  d'explorer  la  cavité  avec  un  .  i 
instrument  quelconque,  de  peur  de  détruire  les  adhérences.. 
On  ne  sent  plus  le  corps  de  l'utérus  par  le  palper  abdominal.  . 


Figure  U.  —  Aspect  du  col  après  l'ablation  du  corps  de  l'utérus  inversé. 
(Grandeur  naturelle;  dessin  par  M.  Gaussade.) 

Tampon  d'iodoforme  appliqué  sur  le  col.  Repos. 

Le  23.  La  malade  est  presque  guérie.  Elle  se  lève  et  se  pro-? 
mène  à  sa  fantaisie.  Il  n'y  a  plus  d'écoulements  vaginaux. 

Le  30.  La  malade  quitte  l'hôpital  absolument  guérie.  On  lui 
conseille  du  repos  et  surtout  d'éviter,  pendant  plus  d'un  mois, 
les  rapprochements  sexuels.  Les  règles,  qui  devaient  venir 
le  18,  n'ont  pas  encore  reparu. 

Ayant  eu  l'occasion  de  revoir  plusieurs  fois  cette  malade,  à 
des  époques  de  plus  en  plus  éloignées  de  son  opération,  en 
juin  1896  et  en  juin  1899,  j'ai  constaté  qu'elle  avait  notable- 
ment engraissé.  Ses  règles  ont  disparu,  mais  elle  éprouve,  à 
leur  époque  habituelle,  un  peu  de  pesanteur  dans  le  bassin.  Le 
col  est  absolument  normal.  La  sensibilité  génitale  existe 
comme  avant  l'opération. 

Résumé. 

Toutes  les  maladies  et  toutes  les  malformations,  énumél 
rées  et  analysées  dans  les  Chapitres  précédents,  forment  un 
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total  do  1 .7  L8  cas,  qui  se  décompose  de  la  manière  suivante  : 

|j55  affections  guérissables  par  des  moyens  médicaux,  ont 
donné  444  guérisons  et  11  morts  :  5  par  septicémie 
puerpérale  (obs.  96,  noa  L,  2,  3;  obs.  98 ;  obs.  d  15. 
n  ;;  ;  1  par  embolie  (obs.  97  )-  I  par  pleurésie  tuber- 
culeuse (obs.  115,  n"  1);  1  par  albuminurie  (obs.  115, 
n°  2);  1  par  intoxication  morphinique  (obs.  115, 
n'  i):  1  par  vomissements  incoercibles  (obs.  116); 
1  par  intoxication  bydrargyrique  (obs.  90,  n°2). 

1 1 S  affections  incurables  ont  été  plus  ou  moins  améliorées, 
et  ont  eu  une  mortalité  de  7  :  6  par  cachexie  cancé- 
reuse (obs.  139  et  obs.  157,  nos  1,  2,  3,  4,  5),  et  1 
par  péritonite  suraiguë  (obs.  140). 

351  affections  ont  été  traitées  par  la  cautérisation  intra- 
utérine  avec  une  tige  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 
342 guérirent;  9  furent  suivies  de  mort  :  6  par  septi- 
cémie puerpérale  (obs.  90,  n°  1  ;  obs.  102,  nos  1,  2,3 
et  4;  obs.  156),  1  par  péritonite  septique  (obs.  111, 
n°  1),  2  par  cachexie  cancéreuse  (obs.  154,  nos  1 
et  2). 

794  affections  ont  été  opérées  avec  un  résultat  de  744  gué- 
risons et  de  50  morts.  Ces  affections  ont  nécessité 
807  opérations,  qui  se  décomposent  en  : 
620  opérations  de  minime  importance  (ponctions, 
incisions  du  col,  excisions  avec  les  serre-nœuds, 
curettages),  dont  la  mortalité  a  été  de  11  :  par 
choc  (obs.  101)-,  par  chloroforme  (obs.  153); 
par  syncope  post-opératoire  (obs.  113);  par 
septicémie  (obs.  99,  nos  1  et  2,  et  obs.  110)  ;  par 
péritonite,  septique  (obs.  100,  noslet2;obs.  111, 
n°  2;  obs.  112  et  obs.  117); 
54  opérations  de  moyenne  importance  (amputations 
sus-vaginales,  colporrhaphies  et  périnéorrha- 
phies),  avec  2  décès,  par  pneumonie  intercur- 
rente (obs.  155)  et  par  cachexie  cancéreuse 
(Obs.  152); 

1 33  opérations  importantes  (hystérectomies  vaginales 
totales,  laparotomies  exploratrices,  castrations 
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doubles,  hystérectomies  abdominales,  hysté- 
ropexies),  avec  une  mortalité  de  37  :  4  par  choc 
(obs.  127;  obs.  13G;  obs.  148,  nos  1  et  2);  2  par 
hémorrhagie  du  pédicule  (obs.  128,  n°  1  et  2); 
24  par  péritonite  (obs.  119;  obs.  120;  obs.  126, 
dun°  1  au  ri0 12;  obs.  133;  obs.  138,  n08  \  et 2; 
obs.  149,  nos  de  1  à  5;  obs.  172  et  obs.  175); 
3  par  urémie  (obs.  129;  obs.  137  et  obs.  150); 
3  par  affection  pulmonaire  (obs.  131;  obs.  132 
et  obs.  151);  1  par  démence  (obs.  130). 
Les  principales  Causes  de  la  mortalité  ont  donc  été  :  1°  la 
péritonite  post-opératoire  (30  cas),  accident  qui  diminue  de 
plus  en  plus  avec  les  progrès  de  la  technique  chirurgicale; 
2°  la  septicémie  puerpérale  (14  cas),  qui  déjoue  trop  souvent 
les  efforts  de  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale; 
3°  la  cachexie  cancéreuse  (9  cas),  contre  laquelle  nous 
sommes  jusqu'à  présent  complètement  désarmés. 
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1536  affections  organiques. 

/  26  traitées 

86  métrorrhagies          ]  47  cautér. 

I  13  opérés. 

C  269  traitées 

915  métrites                  j  198  cautér. 

^  448  opérées 

41  traitées 

46  grossesses               ]  2  cautér. 

(  3  opérées 

10  polypes  muqueux..  \  |  Jjgfc 

(  1  traité  .. 

57  polypes  fibreux         l  1  cautér. 

^  55  opérés. 

(  58  traités. 

157  corps  fibreux           j  20  cautér. 

'  79  opérés. 

15  sarcomes                j  ?  tra.it?s- 

i  7  opères. 

i'  110  traités. 

250  épithiliômas             I  62  cautér. 

'  78  opérés. 

182  malformations. 

31  atrésies                  \  W  traitées 

t  21  opérées 

12  allongements  du  col  {  |  opérés 

(  2  traités. 

24  gigantismes   16  cautér. 

\  6  opérés. 

C  21  traitée? 

61  rétroversions            \  4  cautér. 

'  39  opérées 

50  prolapsus                \  ~*  traités. 

1                     f  26  opérés. 

1  inversion  utérin. .  1  opérée. 
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/).  — Trompes  et  Ovaires  (1) 


1.  —  Ovaro-salpi?igiles 
573  cas 

318  traités   314  gué.  ou  amél.,  4  morts 

96  incisés  par  le  vagin.    93         —        3  — 
159  op.  par  laparotomie.  136         —      23  — 

Moins  fréquentes  que  les  métrites,  les  inflammations  de 
la  trompe  et  de  l'ovaire  l'emportent  en  gravité. 

La  coexistence  habituelle  des  lésions  inflammatoires  sur 
ces  deux  organes  et  la  difficulté  de  distinguer,  au  lit  de  la 
malade,  la  salpingite  de  Yovarite,  lorsque,  par  exception,  la 
trompe  ou  l'ovaire  est  enflammé  isolément,  justifient  l'ex- 
pression iïovaro-salpiïigites.  pour  désigner  les  maladies 
qui  font  l'objet  de  ce  chapitre. 

Beaucoup  d'ovaro-salpingites  sont  liées  aux  métrites  par 
une  communauté  d'origine.  Sur  323  ovaro-salpingiles,  dont 
Tétiologie  m'a  paru  certaine,  j'en  ai  -  trouvé  129  causées 
par  l'infection  puerpérale,  et  68  par  l'infection  gonoeco- 
cique.  Or,  avant  d'arriver  aux  trompes  les  agents  infec- 
tants avaient  traversé  l'utérus,  où  ils  avaient  produit  une 
inflammation,  qui  s'était  propagée  plus  tard  à  la  muqueuse 
tubaire.  La  persistance,  chez  mes  malades,  de  171  endoim'  - 
tri  tes,  alors  que  l'ovaro-salpingite  était  devenue  l'affection 
prédominante,  n'est  elle  pas  une  preuve  de  ce  que  j'avance  '! 
-  Un  grand  nombre  d'ovaro-salpingites  sont  donc  co?isécu- 
tives  à  la  métrite,  soit  que  celle-ci  ait  déjà  disparu,  soit 
qu'elle  persiste  encore.  Et  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
l'inflammation  des  trompes  et  des  ovaires  est  do  traiter 
l'inflammation  utérine  à  son  début. 

Mais  l'ovaro-salpingite  peut  aussi  être  primitive.  Ainsi. 
12  fois  les  excès  vénériens,  10  fois  les  premières  approches 


(1)  Leur  statistique  comprend  vingt  années  à  partir  du  lor  janvier  1879. 
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du  mariage,  30  fois  des  excès  de  fatigue  (course,  marche, 
voiture),  semblaient  avoir  épargné Tutéru s  pour  déterminer 
d'emblée  l'inflammation  annexielle.  Si,  dans  ces  cas,  l'inté- 
grité de  l'utérus  reste  douteuse  pour  moi,  cette  intégrité 
Bst  indiscutable,  lorsqu'on  voit  la  trompe  et  l'ovaire  s'en- 
flammer à  la  suite  d'un  traumatisme  sur  le  ventre,  coup  de 
pied,  coup  de  tête  (8  cas),  à  la  suite  d'un  violent  effort 
[2  cas),  d'un  trouble  de  la  menstruation  (45  cas),  d'un  re- 
froidissement (4  cas). 

Enfin  la  tuberculose  a  causé  10  salpingites,  la  syphilis 
I,  la  fièvre  typhoïde  L 

Après  cinquante  ans  je  n'ai  eu  à  traiter  aucune  ovaro- 
salpingite,  c'est  dire  que  cette  maladie  disparaît  après  la 
ménopause.  Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  de  sa  fré- 
quence aux  différentes  périodes  de  l'activité  sexuelle. 

Ovaro-salp.  Ovaro-salp. 
Ovaro-salp.  incisés  par   enlevés  par 

traités      le  vagin,     laparotomie  Total 


de  16  à  20  ans   42 

de  21  à  25  —   117 

de  26  à  30  -   81 

de  31  à  35  —    36 

de  36  à  40  —    24 

de  41  à  45  —    11 

de  46  à  50  —   7 

au-dessus  de  50   0 


13 

18 

73 

35 

38 

190 

16 

34 

131 

12 

37 

85 

13 

20 

57 

4 

8 

23 

3 

4 

14 

0 

0 

0 

573 

Les  saisons  n'ont  pas  eu  d'influence  sensible.  J'ai  seule- 
ment remarqué  que  les  mois,  où  les  ovaro-salpingites 
s'étaient  présentées  un  peu  plus  fréquemment,  étaient  les 
mois  de  janvier  et  de  mars,  puis  les  mois  de  juin  et  de 
juillet. 

Les  annexes  gauches  sont  un  peu  plus  prédisposées  k 
L'inflammation  que  les  annexes  droites,  dans  la  proportion 
de  134  à  144,  et  dans  les  nombreux  cas  où  l'inflammation 
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a  envahi  les  deux  côtés,  l'ovaire  et  la  trompe  gauches  sont 
ordinairement  les  plus  malades. 

Le  premier  signe  de  l'ovaro-salpingite  est  une  douleur 
profonde  partant  de  la  partie  interne  des  fosses  iliaques, 
sur  les  côtés  de  la  région  hypogastrique,  pour  s'irradien 
vers  les  cuisses,  vers  les  hanches,  vers  le  sacrum,  vers 
l'anus.  Tantôt  peu  intense  et  sourde,  celte  douleur  est  aga- 
çante par  sa  continuité;  tantôt  vive,  lancinante,  exaspérée 
par  les  mouvements,  elle  force  les  malades  à  marcher 
courbées  en  avant  ou  à  rester  couchées.  Le  repos  ne 
procure  pas  toujours  le  calme;  au  contraire,  nombre  de 
femmes  souffrent  moins  pendant  le  jour  en  se  tenant  de- 
bout et  en  marchant,  que  pendant  la  nuit,  lorsque  la  cha- 
leur du  lit  tend  à  congestionner  les  organes  du  bassin.  La 
menstruation  produit  sur  la  douleur  deux  effets  différents  : 
ordinairement  elle  l'augmente  ;  mais,  d'autres  fois,  le  flux 
sanguin  la  fait  disparaître  pour  quelques  jours. 

D'ailleurs,  la  palpation  abdominale  et  Je  toucher  vagi- 
nal confirment  nettement  la  présence  des  points  doulou- 
reux sur  les  côtés  de  l'utérus,  au  niveau  des  ligaments 
larges. 

La  coexistence  si  fréquente  de  l'ovaro-salpingite  et  de 
lamétrite  tait  que  les  manifestations  douloureuses  delà 
première  affection  se  combinent  avec  celles  de  la  seconde, 
et  explique  pourquoi  les  douleurs  salpingo-ovariennes 
s'étendent  si  souvent  à  l'utérus,  à  l'hypogastre,  aux  reins. 
Il  appartient  à  la  sagacité  du  clinicien  de  savoir  démêler 
ce  qui  appartient  à  l'une  et  à  l'autre  maladie. 

Après  la  douleur,  le  signe  le  plus  important  est  l'irrégu- 
larité des  règles,  qui  se  prolongent,  reviennent  plusieurs 
fois  dans  le  mois  et  dégénèrent  en  métrorrhagies.  Ces 
troubles  menstruels  peuvent  sans  doute  être  sous  la  dépen- 
dance d'une  métrite  concomitante,  mais  ils  existent  aussi 
sans  qu'il  y  ait  inflammation  utérine,  et  nombre  de  fois  je 
les  ai  vu  persister  après  le  traitement  de  la  métrite,  parce 
que  l'ovaro-salpingite  n'était  pas  guérie. 

Enfin  l'examen  objectif  fait  constater  une  tuméfaction  au 
niveau  des  ligaments  larges.  Cette  tuméfaction  échappe 
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souvent  à  la  palpation  abdominale,  mais  le  toucher  vaginal 
la  trouve  toujours.  Le  doigt  rencontre  alors,  dans  les  culs- 
de-sac  latéraux,  tantôt  un  corps  allongé,  une  sorte  de  corde, 
qui  n'est  autre  chose  que  la  trompe  tuméfiée,  tantôt  une 
masse  arrondie,  grosse  comme  une  noix  verte,  comme  une 
mandarine,  comme  une  orange,  même  comme  le  poing, 
dans  laquelle  l'ovaire  et  la  trompe  sont  confondus.  Très 
souvent  la  tumeur  s'étend  en  arrière  et  occupe  tout  le  cul- 
de-sac  postérieur. 

La  palpation  abdominale,  combinée  avec  le  toucher  va- 
ginal, complète  cette  exploration  en  donnant  une  idée  plus 
nette  sur  le  volume,  la  consistance  et  les  adhérences  de 
la  tumeur.  L'utérus  est  ordinairement  immobilisé  entre  les 
deux  ovaro-salpingites;  d'autres  fois  il  est  refoulé  en  avant, 
à  droite  ou  à  gauche,  selon  que  la  tumeur  inflammatoire 
s'est  logée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  ou  qu'elle  s'est 
développée  de  l'un  ou  de  l'aulre  côté  du  bassin.  La  con- 
sistance des  ovaro-salpingites  est  variable  selon  la  période 
de  leur  évolution.  Au  début  elles  sont  demi-dures,  compa- 
rables à  la  consistance  de  l'orchite  et  de  l'épididymite,  et  il 
n'est  pas  rare  de  sentir,  à  leur  surface,  les  battements  d'une 
artère.  Si  un  épanchement  se  produit,  la  masse  se  ramollit, 
devient  élastique  et  quelquefois  fluctuante.  Enfin,  avec  le 
temps,  les  adhérences  qui  s'organisent  autour  delà  tumeur, 
prennent  la  consistance  du  tissu  fibreux,  et  donnent  la 
sensation  d'une  sorte  de  plastron,  qui  entourerait  l'utérus, 
et  s'étendrait  surtout  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

201  fois  l'ovaro-salpingite  était  double  ;  278  fois,  unique, 
soit  à  droite  (134  fois),  soit  à  gauche  (144  fois). 

Le  début  de  l'ovaro-salpingite  est  tantôt  lent  etinsidieux, 
tantôt  brusque  et  éclatant.  On  peut  admettre  que,  dans  le 
premier  cas,  l'inflammation  se  propage  sourdement  de 
l'utérus  à  la  trompe  et  à  l'ovaire  ;  tandis  que,  dans  le  se- 
cond cas,  l'inflammation  envahit  d'emblée  ces  organes,  et 
se  manifeste  tout  à  coup  avec  son  cortège  d'accidents  pé- 
ritonitiques.  Mais  l'accès  aigu  est  ordinairement  passager; 
de  sorte  que  les  malades  entrent  à  l'hôpital,  beaucoup  plus 
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souvent  pour  dos  ovaro-salpingitcs  subaiguës  ou  chro- 
nique, que  pour  des  ovaro-salpingite  aiguës. 

La  maladie  marche  par  poussées  successives,  provoquées 
par  les  règles,  un  refroidissement,  une  fatigue  quelconque. 
La  douleur  devient  alors  plus  forte  et  quelquefois  exces- 
sive. Toute  pression,  tout  mouvement  l'exaspère.  Le  ventre 
seballonne.il  y  a  des  vomissements  alimentaires  et  bi- 
lieux. Des  frissons  surviennent.  L'état  général  prend 
une  apparence  alarmante.  Mais  la  température  qui  moule 
peu,  le  pouls  qui  reste  calme,  indiquent  qu'on  a  affaire  a 
du  péritonitisme  et  à  une  péritonite  très  localisée,  plutôt 
qu'à  une  péritonite  qui  va  se  généraliser.  Les  poussées 
aiguës  sont  entrecoupées  par  des  rémissions,  qui  durent 
plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois,  pendant  les- 
quels la  malade  peut  vaquer  à  ses  occupations,  tant  bien 
que  mal,  tout  en  continuant  à  souffrir.  C'est  ainsi  qu'avec 
des  périodes  de  recrudescence  et  d'amélioration,  certaines 
ovaro-salpingites  peuvent  durer  plusieurs  années.  Le  tiers 
seulement  de  mes  malades  souffraient  de  leur  salpingite 
depuis  moins  d'un  an;  les  deux  tiers  traînaient  leur  mal 
depuis  un  temps  beaucoup  plus  long,  depuis  trois,  quatre, 
cinq  ans,  et  même  depuis  dix  ans  et  davantage. 

11  va  sans  dire  que  les  rapports  conjugaux  sont  pénibles 
ou  tout  à  fait  impraticables. 

Lorsqu'une  femme  affectée  d'ovaro-salpingite  unilatérale 
devient  enceinte,  son  état  de  gravidité  exaspère  sûrement 
les  douleurs  ovariennes.  Beaucoup  de  grossesses  difficiles 
et  douloureuses  tiennent  uniquement  à  ce  qu'une  salpingite 
ebronique  passe  à  l'état  aigu  ou  subaigu  par  le  fait  de  la 
gestation.  Et  beaucoup  de  ces  grossesses  n'arrivent  pas  à 
terme. 

Presque  toutes  les  malades  ont  une  constipation  opi- 
niâtre, et,  chez  quelques-unes,  l'expulsion  du  bol  fécal  pro- 
voque des  douleurs  spéciales  par  la  pression  qu'il  exerce 
sur  les  trompes  et  les  ovaires  enflammés.  D'autres  ma- 
lades, en  plus  petit  nombre,  ont  des  selles  glaireuses  ou 
un  peu  de  diarrhée  ebronique,  parce  qu'une  entérite  locale 
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s'établit  au  voisinage  de  L'inflammation  tubo-ovarienne, 

Douleurs  continuelles,  métrorrhagies,  troubles  digestifs, 
troubles  sexuels,  tout  contribue  cà  rendre  les  malades  ané- 
miques et  à  altérer  plus  ou  moins  rapidement  leur  santé. 

Indépendamment  des  met  ri  les  et  des  périmé  trites,  qui 
compliquaient  plus  de  la  moitié  de  mes  ovaro-salpingites,  j'ai 
observé  quelques  autres  complications  capables  de  tromper 
le  diagnostic  ou  de  contrindiquer  l'intervention  chirurgi- 
cale. Les  complications,  sources  d'erreur  de  diagnostic, 
(Mai eut  :  16  rétroversions  ou  rétroflexions  utérines,  3  appen- 
dicites, 1  rein  flottant,  3  atrésies  du  col,  1  vaginisme,6  cys- 
Lites,  l  fissure  à  l'anus.  Parmi  les  complications  qui  con- 
trindiquaient  l'opération,  se  trouvaient  :  10  tuberculoses 
pulmonaires,  2  albuminuries,  1  infection  ourlienne,  3  ar- 
thrites d'origine  génitale.  Enfin  l'hystérie,  chez  11  malades, 
et  l'hypochondrie.  chez  H  autres,  soulevaient  la  question 
de  l'oophorectomie  au  point  de  vue  de  la  guérison  de  l'af- 
fection nerveuse. 

Sur  les  organes  que  j'ai  enlevés,  la  lésion  anatomique,  qui 
m'a  le  plus  frappé,  est  la  disparition  et  la  transformation 
du  pavillon  de  la  trompe  (obs.181).  Il  semble  que  l'inflam- 
mation commence  par  le  pavillon,  dont  les  franges  dispa- 
raissent en  s'agglutinant  entre  elles  et  en  contractant  des 
adhérences  avec  l'ovaire.  Le  pavillon  est  alors  une  ampoule, 
plus  ou  moins  fermée,  qui  termine  la  trompe.  Celle-ci  est 
allongée,  tuméfiée,  et  sa  tuméfaction  va  en  diminuant  à 
rapproche  de  son  insertion  à  l'utérus.  L'ovaire  était  quel- 
quefois sain,  mais  le  plus  souvent  il  avait  subi  l'altération 
kystique  ou  sclérokystique.  Il  était  presque  toujours  adhé- 
rent au  corps  de  la  trompe  ou  à  son  pavillon. 

L'augmentation  de  volume  de  la  trompe  tenait,  soit  à 
l'hypertrophie  de  ses  parois,  soit  à  l'accumulation  d'un 
liquide  dans  son  canal.  Les  parois  hypertrophiées  avaient 
l'épaisseur  d'un  demi-centimètre,  d'un  centimètre  ou  même 
davantage.  Elles  étaient  presque  toujours  ramollies  et 
friables.  Dans  les  salpingites  catarrhalcs,  la  cavité  tubaire 
n'excédait  pas  sensiblement  ses  dimensions  .  normales,  et 
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contenait  du  mucus  ou  du  muco-pus.  Dans  les  salpingites  - 
avec  épanchement  de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus,  la  cavité 
tubaire  égalait  les  dimensions  d'une  orange,  du  poing  et 
môme  d'une  tête  de  fœtus.  Dans  1  cas,  la  trompe  contenait, 
une  concrétion  pierreuse  (obs.  182).  Dans  d'autres  cas,  J 
l'ovaire  et  la  trompe  étaient  infiltrés  de  nodules  tuberculeux,  1 
absolument  comme  le  testicule  et  l'épididyme  (obs.  189,  ! 
190  et  201). 

J'ai  toujours  trouvé  des  adhérences,  plus  ou  moins  orga- 
nisées et  solides,  entre  les  ovaro-salpingites  et  les  organes  ; 
ou  les  parois  du  bassin.  Ces  adhérences  expliquent  comment 
le  pus  des  pyo-salpingites  peut  s'échapper  par  le  rectum,  j 
par  le  vagin,  par  la  vessie.  Elles  rendent  compte  des  tirail-  ■ 
lements  douloureux  que  ressentent  les  malades.  Elles  com-  j 
pliquent  singulièrement  la  manœuvre  opératoire. 

Quand  on  a  fait  la  part  aux  erreurs  de  diagnostic,  dues  à 
l'existence  d'un  rein  flottant,  d'une  appendicite,  d'un  fibrome 
sous-péritonéal,  d'une  rétroversion  ou  d'une  rétroflexion 
utérine,  il  est  facile  de  reconnaître  l'ovaro-salpingite.  Les 
difficultés  commencent,  lorsqu'il  faut  faire  la  part  des 
troubles  causés  par  la  complication  si  commune  de  la  mé- 
trite,  lorsqu'il  faut  déterminer  quelle  est  la  nature  Jde  l'ovaro- 
salpingite,  quelles  sont  ses  adhérences.  L'immobilité  de 
l'utérus,  la  transformation  des  culs-de-sac  en  plastrons,  la 
dureté  [de  la  masse  pathologique  où  tout  est  confondu, 
trompes,  ovaires,  utérus,  indiquent  des  adhérences,  qui 
créeront  à  l'extirpation  tubo-ovarienne  des  difficultés  insur- 
montables. Si,  dans  le  cours  de  la  maladie,  du  pus  s'est 
évacué  par  le  rectum,  il  est  bien  certain  que  des  adhérences 
ont  existé  entre  la  salpingite  et  l'intestin,  et  que  ces  adhé- 
rences subsistent.  11  en  est  de  même  si  l'issue  du  pus  s'est 
faite  par  la  vessie  ou  par  le  vagin.  En  l'absence  de  l'ou- 
verture d'un  abcès  dans  les  organes  précédents,  on  ne  peut 
se  guider,  pour  savoir  si  une  ovaro-salpingite  a  suppuré, 
que  sur  la  fièvre  accompagnée  de  frissons. 

L'élasticité  de  la  tumeur  et,  à  plus  forte  raison,  sa  fluc- 
tuation révèlent  que  son  contenu  est  liquide,  mais  n'in- 
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dique  absolument  rien  sur  la  nature  de  ce  liquide.  On  trouve 
trèssouventdelasérosité  ou  du  sang,  alors  qu'on  croyait  ren- 
contrer du  pus,  et  inversement. 

Enfin  il  faut  encore  reconnaître  quelle  est  l'affection  pré- 
dominante, de  la  métrite  ou  de  l'ovaro-salpingite.  Toutes  ces 
questions  importent  au  choix  de  la  méthode  de  traitement. 

318  de  mes  malades,  c'est-à-dire  beaucoup  plus  de  la 
moitié,  ont  été  traitées  sans  opération.  Ne  pas  opérer  hâti- 
vement les  ovaro-salpingites aiguës  ou  subaiguës,  non  plus 
que  les  ovaro-salpingites  chroniques  exemptes  de  troubles 
graves,  a  été  la  règle  invariable  de  ma  pratique.  J'ai  acquis 
l'expérience  que  les  inflammations  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  guérissent  souvent  par  le  repos  et  un  traitement 
médical  continué  avec  persévérance.  Si  cette  guérison  est 
rare  dans  les  hôpitaux,  c'est  que  les  femmes  du  peuple 
n'ont  pas  la  patience  ni  le  loisir  de  se  laisser  soigner  pen- 
dant le  temps  nécessaire,  qu'elles  reprennent  [trop  vite  les 
occupations  fatigantes  et  le  genre  de  vie,  qui  les  ont  déjà 
rendues  malades,  et  qui  amèneront  sûrement  de  nouvelles 
poussées  inflammatoires.  De  rechutes  en  rechutes  l'ovaro- 
salpingite  arrive  au  degré  d'intolérance  et  de  lésions,  qui 
obligent  à  une  opération. 

Sans  négliger  les  applications  émollientes  et  narcotiques 
sur  l'abdomen,  les  révulsions  avec  des  vésicatoires  volants 
et  des  badigeonnages  de  teinture  d'iocle,  les  injections 
chaudes  prolongées,  les  bains,  les  purgations,  le  repos  au 
lit,  moyens  aussi  efficaces  que  vulgaires  qui  s'adressent 
surtout  à  l'élément  inflammatoire  aigu  et  à  l'élément  dou- 
leur, j'ai  employé  avec  avantage,  principalement  dans  les 
cas  subaigus  et  chroniques,  les  frictions  mercurielles  et 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  Cette  médication,  gé- 
néralisée en  l'absence  de  toute  manifestation  et  de  tout 
soupçon  de  syphilis,  a  amené,  en  quelques  semaines,  chez 
210  malades,  la  résolution  des  dépôts  plastiques  et  des 
adhérences,  si  bien  que  l'utérus  avait  repris  sa  mobilité,  et 
que  l'ovaro-salpingite  ne  se  manifestait  plus  que  comme 
une  légère  induration  du  ligament  large  (obs.  177) 


r.iii 


TROMPES  ET  OVAIRES 


Après  un  traitement  de  moins 

de     10   jours  il  y  eut  3  guérisons  cl  54  améliora  lions 

de  11  à  20       —  14  —  51  — 

de  21  à  30        —  13  —  35  — 

de  31  à  40        —  4  —  10  — 

de  41  à  60       —  8  —  13  — 

plus  de  61        —  4  —  10  — 

46  176 

11  malades  n'ayant  pas  voulu  suivre  le  traitement,  sob* 
tirent  dans  le  même  état. 

J'ai  vu  la  salpingo-ovarite  récidiver  chez  7  malades.  1 
certainement  les  récidives  ont  été  incomparablement  plus 
nombreuses  que  ce  chiffre  ne  l'indique,  chez  des  malades 
que  je  n'ai  pas  pu  suivre. 

2  fois,  malgré  le  traitement  médical,  la  salpingite  s'agf 
grava.  Enfin  4  malades  moururent  (obs.  1 78. 179  et  obs.  18(1 
n0s  1  et  2). 

La  métrite  concomitante  légère,  cèdeenmôme  temps  que 
l'inflammation  ovaro-salpingienne  au  traitement  émollieni 
et  résolutif.  Mais,  dans  73  cas,  où  elle  était  devenu  un  fac- 
teur important  de  la  maladie,  un  traitement  spécialement 
dirige  contre  elle  fut  nécessaire.  Chez  21  malades,  j'ai 
dilaté  l'ulérus  par  des  tiges  de  laminaire  de  diamèlre  crois- 
sant, de  manière  k  faire  des  pansements  et  des  injections 
antiseptiques  intra-ulérins.  Ces  dilatations  et  ces  pan- 
sements ont  encore  eu  pour  effet  favorable  de  provoquer 
l'évacuation,  par  l'utérus,  du  pus  cl  du  muco-pus  que  ren- 
ferment les  trompes.  La  dilatation  m'a  donné  2  guérisons 
après  un  traitement  de  trente-trois  jours,  et  19  amélio- 
rations, dont  plusieurs  seraient  devenues  des  guérisons,  si 
les  malades  avaient  consenti  à  suivre  le  traitement  au-delà 
d'une  durée  moyenne  de  dix-sept  jours. 

8  métrites,  traitées  parla  cautérisation  avec  une  flèche  de 
chlorure  de  zinc  laissée  à  demeure,  ont  donné  comme  résul- 
tat 2  guérisons  et  6  améliorations  de  l'ovaro- salpingite. 

Enfin,  sur  44  métrites  concomitantes,  soumises  à  un  eu- 
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retlage  avec  les  précautions  antiseptiques  habituelles,  l2fois 
l'ovaro-salpingite  fut  guérie,  25  fois  améliorée,  5  fois  clic 
ne  fui  influencée  ni  en  bien  ni  en  mal,  et  2  fois  elle  fut 
aggravée.  Omis  les  cas  les  plus  favorables,  guérisons  ou 
améliorations,  le  résultat  a  été  obtenu  en  vingt-sept  jours. 
Dans  les  cas  où  l'état  était  resté  stationnaire,  le  traitement 
a  va  i  l  duré  trente-cinq  jours. 

Le  fait,  que  j'ai  constaté,  à  savoir  que  les  ovaro-salpin- 
gites  ne  se  rencontrent  plus  après  la  ménopause,  doit  en- 
courager à  poursuivre  le  traitement  médical.  Il  démontre 
que  les  ovaro-salpingites,  qui  n'ont  pas  été  opérées,  peuvent 
guérir- et  guérissent  spontanément,  ou  par  des  soins  médi- 
caux, au  plus  tard  au  moment  de  la  cessation  des  règles.  Et 
eu  effet,  l'inflammation  des  ovaires  et  des  trompes  tend  à 
s'éteindre,  lorsque  ces  organes  ont  cessé  leurs  fonctions. 

Cependant  l'expectoration  et  le  traitement  médical  de- 
viennent dangereux,  lorsque  l'ovaro-salpingite  s'est  mise  à 
suppurer.  9  fois  j 'ai  vu  le  pus  s'évacuer  par  le  rectu  m  ,5  fois  par 
le  vagin  et  1  fois  par  la  vessie.  Les  malades  n'avaient  été  que 
soulagées,  non  guéries.  2  fois  l'abcès  s'était  ouvert  en 
même  temps  dans  le  rectum  et  à  la  région  inguinale,  lais- 
sant à  l'aine  une  fistule  stercorale  presque  incurable.  Mais 
le  pus  peut  aussi  faire  irruption  dans  le  péritoine  et  causer 
une  péritonite  mortelle.  Les  4  malades,  que  j'ai  perdues,  ont 
été  emportées  par  cet  accident  (obs.  178, 179,  et  obs.  180, 
fa  1  et  2). 

Les  dangers  de  la  suppuration,  la  persistance  des  dou- 
leurs, les  rechutes  incessantes,  conduisent  à  chercher  la 
guérison  autrement  que  par  un  traitement  médical.  La  plu- 
part des  malades,  lasses  de  souffrir  depuis  des  mois  et  des 
années,  réclamaient  avec  instance  à  être  débarrassées  de 
leur  mal  par  une  opération.  Maintes  fois  j'ai  lutté  contre 
leur  impatience,  car,  d'une  part,  je  ne  voulais  pas  les  priver 
d'un  ou  des  deux  ovaires  sans  une  indication  formelle  et, 
d'autre  part,  je  savais  que  les  plaintes  et  les  douleurs 
exprimées  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  graviité 
des  lésions  qui  justifient  une  opération. 

Le  traitement  chirurgical  des  ovaro-salpingites  comprend 
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deux  méthodes,  l'une,  radicale,  consiste  à  enlever  la  trompe 
et  l'ovaire  par  la  laparotomie,  l'autre,  palliative,  mais  suffi- 
sante dans  nombre  de  cas  à  donner  tous  les  avantages 
d'une  guérison,  se  borne  à  évacuer  parle  vagin  les  collec- 
tions purulentes  ou  autres  qui  distendent  les  trompes.  Je  • 
m'efforcerai  d'indiquer  les  raisons  qui  doivent  faire  préférer 
l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  méthodes. 

L'ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  par  la  laparotomie 
ne  présente  d'autres  difficultés  que  celles  qui  résulte  des 
adhérences,  Sur  159  opérations,  je  n'ai  rencontré  que  2  cas 
où  les  organes  étaient  libres.  Dans  tous  les  autres  cas,  157 
fois,  la  trompe  et  l'ovaire  étaient  accolés  d'une  manière 
plus  ou  moins  intime  aux  parois  du  bassin,  au  cul-de-sac  de 
Douglas,  à  l'utérus,  à  l'épiploon,  au  rectum,  à  l'intestin. 
L'index  est  le  meilleur  instrument  pour  isoler  la  tumeur. 
Après  avoir  reconnu  son  siège  et  ses  dimensions,  l'extré- 
mité du  doigt  me  servait  à  la  décoller  peu  à  peu,  afin  de 
l'amener  entre  les  lèvres  de  l'incision.  10  fois  la  tumeur 
adhérait  à  l'épiploon  qu'il  fallut'réséquer.  13  fois  des  adhé- 
rences avec  l'intestin  m'obligèrent  à  une  dissection  minu- 
tieuse. 4  fois  l'appendice  iléo-cœcal  dut  être  enlevé,  parce 
qu'il  adhérait  à  l'ovaire  ou  à  la  trompe,  (obs.  184,  nos  1,  2, 
3).  1  fois  la  rate  fut  extirpée  pour  [la  même  raison 
(obs.  191).  Enfin,  chez  5  malades,  la  masse  pathologique 
était  tellement  fusionnée  avec  les  organes  voisins,  que  j'ai 
dû  me  borner  à  une  laparotomie  exploratrice  (obs.  190). 
Ces  adhérences  insurmontables  sont  souvent  le  produit  de 
lésions  tuberculeuses  avancées  (obs.  190  et  201). 

Pendant  la  destruction  des  adhérences  plusieurs  acci- 
dents peuvent  arriver  et  sont  dus  à  la  friabilité  bien  connue 
des  tissus  enflammés.  Malgré  mes  précautions  d'agir  len- 
tement, par  des  pressions  et  des  tractions  très  douces, 
pour  isoler  et  extraire  la  trompe  et  l'ovaire,  j'ai  vu  15  rup- 
tures de  collections  séreuses  ou  hématiques,  et  46  ruptures 
de  collections  purulentes.  L'épanchement  d'un  liquide  sé- 
reux, séro-sanguin  ou  sanguin,  dans  la  cavité  péritonëalé 
est  à  peu  près  insignifiant,  parce  que  ces  liquides  ne  sont 
pas  septiques.  Mais  si  le  liquide  épanché  est  du  pus,  Tac- 
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cident  devient  tout  de  suite  grave,  puisque,  sur  mes 
46  épanchements  purulents,  j'ai  eu  16  morts  par  péritonite 
généralisée  septique. 

En  décollant  les  adhérences  intestinales,  1  fois  le  rec- 
tum (obs.  187)  et  5  fois  l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin 
furent  ouverts.  Cette  lésion  s'est  produite  si  inopinément, 
bien  que  j'eusse  apporté  toute  mon  attention  à  l'éviter,  que 
les  tuniques  intestinales  devaient  certainement  être  ramol- 
lies, au  niveau  des  adhérences,  par  propagation  du  pro- 
cessus inflammatoire.  La  perforation  intestinale  fut  aussitôt 
fixée  au  dehors  (obs.  187  et  192),  ou  suturée  (obs.  185). 
k  opérées  guérirent;  2  succombèrent  (obs.  192  et  199,  n°  1). 
Chez  1  autre  opérée,  ce  fut  la  vessie  qui  fut  déchirée.  Les 
urines  s'écoulèrent  par  l'incision  pendant  quelques  jours, 
puis  la  fistule  vésicale  se  cicatrisa  spontanément,  (obs.  188). 

Quelquefois  la  trompe  était  tellement  friable  que  je  n'ai 
pu  l'extraire  qu'en  lambeaux.  3 fois  elle  s'est  complètement 
détachée  au  niveau  de  son  insertion  à  l'utérus,  sans  qu'il 
m'ait  été  possible  de  former  un  pédicule. 

Enfin  un  accident  fréquent  pendant  le  décollement  des 
adhérences  est  l'hémorrhagie  en  nappe.  Chez  6  de  mes 
opérées,  l'écoulement  fut  particulièrement  inquiétant.  Des 
irrigations  d'eau  chaude  l'arrêtèrent.  Pour  plus  de  sécurité, 
2  fois,  la  plaie  péritonéale  fut  tamponnée  avec  la  gaze  iodo- 
formée.  Mais  le  retour  de  l'hémorrhagie  me  fit  perdre 
1  opérée  (obs.  193). 

La  tumeur  étant  amenée  hors  du  ventre,  son  pédicule  était 
aussitôt  lié  en  deux  moitiés,  puis  en  masse,  par  des  fils  de 
catgut.  Ces  fils  me  paraissent  préférables  à  ceux  de  soie, 
parce  qu'ils  coupent  moins  facilement  le  tissu  de  la  trompe. 
La  section  du  pédicule  par  la  constriction  du  fil  m'a  tou- 
jours causé  de  l'embarras.  Quelquefois  une  deuxième  liga- 
ture placée  plus  bas  réussit.  Mais,  si  cette  ligature  coupe 
encore,  on  n'a  pas  ordinairement  la  place  d'en  établir  une 
troisième.  11  faut  alors  lier  la  corne  utérine  (obs.  181  n°  5) 
ou  saisir  les  vaisseaux  avec  des  pinces  hémostatiques  qu'on 
laisse  à  demeure. 
Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  les  anses  intesti- 
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nalcs  étaient  protégées  et  maintenues  par  des  compresses 
aseptiques.  Si  la  déchirure  de  la  cavité  ovaro-salpingienne 
laissait  échapper  de  la  sérosité  ou  du  pus,  le  péritoine  était 
aussitôt  nettoyé  par  nue  irrigation  d'eau  légèrement  bori- 
quée  et  chaude.  Le  lavage  du  péritoine  m'a  encore  servi 
à  arrêter  les  hémorrhagies  en  nappe  et  à  emporter  les  eaiU 
lots  logés  dans  la  profondeur  du  bassin  et  entre  les  anses 
intestinales.  Mais  si  l'opération  avait  été  simple,  rapide, 
sans  épanchement,  sans  traumatisme,  je  m'abstenais  dfl 
laver  le  péritoine. 

Chez  69  malades,  une  seule  trompe  et  un  seul  ovaire 
furent  enlevés,  les  annexes  du  côté  opposé  ayant  été  re- 
connues saines;  chez  82  malades,  l'ablation  emporta  les 
trompes  et  ovaires,  à  droit  et  à  gauche;  et  chez  3  malades,  le 
corps  de  l'utérus  dut  être  réséqué  avec  les  organes  ovariens. 
Enfin,  j'ai  déjà  signalé  que,  chez  5  malades,  l'opération  se 
réduisit  à  une  laparotomie  exploratrice  complétée  par  un 
lavage  périfonéal. 

126  fois  le  ventre  fut  refermé  par  la  suture  habituelle  à 
trois  plans.  33  fois,  une  complication  opératoire  ayant  em- 
pêché de  suturer  la  paroi  abdominale,  la  plaie  périlonéale 
fut  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodol'ormée  et,  en  outre, 
dans  11  cas,  le  pédicule  ou  l'utérus  fut.  fixé  au  dehors. 

La  mortalité  de  ces  33  opérations  compliquées  s'est  éle- 
vée au  chiffre  de  1  i  décès  (obs.  192;  193;  19  i  ;  obs.  1971 
nos3  et 4;  obs.  198,  n°  1,  2  et  3;  oY-,  199,  h*  1,  2  et  3  ; 
obs.  2()(),  ii"  2;  obs.  201  et  202). 

La  proportion  des  guérisons  a  été  de  136  pour  159  abla- 
tions par  la  voie  abdominale  (85,  63  pour  loo),  et  la  durée 
du  rétablissement  des  opérées,  depuis  leur  opération  jus- 
que leur  sortie,  a  été  de  trente  et  un  jours  en  moyenne.  Sauf 
1  petit  abcès  survenu  entre  les  lèvres  de  l'incision  chez  une 
opérée,  toutes  les  sutures  abdominales  se  cicatrisèrent  par 
première  intention.  Et,  dans  les  cas  de  tamponnement  ou 
de  pédicule  fixé  à  la  paroi,  la  suppuration  fut  insignifiante 
ou  peu  abondante. 

Les  accidents  consécutifs  à  l'opération  ont  été  rares.  -I  ai 
observé  1  collection  sanguine  et  1  collection  séreuse  dans  le 
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cul-de-sac  péritonéal  que  j'ai  incisée  parle  vagin  (obs.  191), 
i  abcès  profond  autour  de  l'utérus  incisé  aussi  par  le  ya- 
gin,  2  évacuations  inopinées  de  matières  stercorales  par 
la  plaie  de  l'incision  (obs.  186),  1  éruption  érythémateuse 
généralisée  duc  aux  pansements  phéniqués,  1  commence- 
ment d'intoxication  par  l'iodoforme,  6  bronchites  par  refroi- 
dissement pendant  l'opération.  Enfin  j'ai  à  signaler  16  cas 
d'apparition  du  flux  menstruel  le  lendemain  ou  peu  de  jours 
après  l'opération.  Ces  règles  avancées  ne  sont  quelquefois 
qu'une  metrorrhagie  passagère,  que  l'émotion  ou  le  trau- 
matisme opératoire  provoquent,  chez  des  opérées  privées 
de  leurs  ovaires  et  destinées  à  n'être  plus  menslruées. 

J'ai  cherché  à  dominer  une  idée  de  la  marche  générale  de 
laguérison,  en  relevant  la  température  moyenne  d'une  série 
d'opérées,  soit  dans  le  cas  d'une  suture  complète  de  la  paroi 
abdominale  après  l'ablation  ovaro-salpingienne  simple  ou 
double,  soit  dans  le  cas  d'une  suture  incomplète  avec  tam- 
ponnement du  périloine  (fig.  45).  On  verra,  par  les  tracés  ci- 
joints,  que  l'opération  est  toujours  suivie  d'une  légère  fièvre, 
traduite  par  une  élévation  de  la  température,  qui  dure  un, 
deux  ou  trois  jours.  Puis  la  température  oscille  autour  de  la 
normale  jusque  vers  le  douzième  ou  le  treizième  jour.  A  ce 
moment,  elle  monte  brusquement  pour  retomber  aussitôt, 
et  prendre  ensuite  l'allure  de  la  santé.  Je  suppose  que  cette 
brève  poussée  fébrile  est  en  rapport  avec  la  première 
fluxion  menstruelle  post-opératoire,  fluxion  qui  se  produit 
même  chez  les  femmes  dont  les  deux  ovaires  ont  été  enle- 
vés. Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication,  je  constate  la  cons- 
tance du  phénomène.  De  la  comparaison  des  tracés  A  et  P>, 
on  est  mené  à  conclure  qu'il  y  a  un  peu  plus  de  tendance  à 
la  fièvre  après  l'ablation  d'une  seule  trompe  et  d'un  seul 
ovaire,  qu'après  l'ablation  de  ces  organes  des  deux  côtés. 
Le  tracéC  montre  que  la  fièvre  apparaît  toujours  après  le 
tamponnement  de  la  plaie  péritonéale.  C'est  une  fièvre  de 
suppuration,  avec  rémission  le  malin  et  recrudescence  le 
soir. 

Comme  accidents  éloignés,  j'ai  constaté  3  abcès  au  ni- 
vc;ni  de  la  cicatrice,  abcès  probablement  causés  par  un  fil 
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Figure  45.  —  Tracé  de  la  température  moyenne  prise  A  chez  vingt  opérées 
d'une  seule  trompe  et  d'un  seul  ovaire;  B  chez  vingt  opérées  des  deux 
trompes  et  des  deux  ovaires  ;  C  chez  quatorze  opérées  avec  tamponne- 
ment du  péritoine.  Le  tracé  en  ligne  pleine  indique  la  température 
moyenne;  les  tracés  en  ligne  ponctuée  indiquent  les  températures 
extrêmes  au  dessus  et  au-dessous  de  la  moyenne. 
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de  suture  oublié  dans  la  plaie,  et  3  hernies  par  écartement 
du  tissu  cicatriciel  de  l'incision  abdominale. 

J'ai  suivi  pendant  plusieurs  années  67  de  mes  opérées, 
et  j'ai  surtout  revu  celles  dont  la  guérison  laissait  à  dé- 
sirer. 11  est  probable  que  la  plupart  des  opérées,  qui  ne  se 
sont  plus  présentées  dans  mon  service,  étaient  guéries.  Les 
guérisons  parfaites  avec  retour  des  fonctions,  avec  cica- 
trice linéaire  imperceptible,  ont  été,  je  crois,  en  majorité. 
J'ai  même  constaté  5  grossesses  après  mes  opérations. 
Mais  je  veux  appeler  ici  l'attention  sur  les  désiderata  de 
la  guérison. 

10  femmes  opérées  d'un  seul  côté  et  1  femme  opérée  des 
deux  côtés  eurent  de  nouvelles  douleurs  après  un  répit 
plus  ou  moins  long.  Chez  les  premières,  la  cause  de  ces 
douleurs  était  une  ovaro-salpingite  des  annexes  opposées, 
ou  un  rein  déplacé,  chez  la  seconde,  une  pelvi-péritonite 
enkystée  à  contenu  séreux.  De  nouvelles  opérations  furent 
nécessaires,  à  savoir  :5  salpingotomies  vaginales,  1  hysté- 
rectomie  vaginale  et  2  néphropexies. 

Les  femmes,  qui  ont  subi  une  ablation  double  des  ovaires 
et  des  trompes,  ne  sont  plus  menstruées.  Par  exception,  j'ai 
vu,  chez-15  opérées,  des  pertes  sanguines,  ressemblant  à 
des  règles,  survenir  plusieurs  mois  après  l'intervention 
chirurgicale,  se  renouveler  à  des  intervalles  de  deux, 
trois  ou  quatre  mois,  puis  cesser  tout  à  fait.  Mais  c'étaient 
là  des  métrorrhagies,  qui  tenaient  à  des  endométrites  per- 
sistantes, que  j'ai  guéries  par  une  cautérisation  intra-uté- 
rine. Si  des  règles  véritables  reviennent  après  l'ablation 
des  deux  annexes,  on  peut  être  sûr  que  cette  ablation  n'a 
pas  été  complète,  qu'il  est  resté  un  ovaire  ou  une  portion 
d'ovaire,  laquelle  suffit  à  entretenir  la  fonction  menstruelle. 

La  suppression  des  ovaires  entraîne  habituellement 
quelques  troubles  :  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  sueurs, 
affaiblissement,  engraissement:  Ces  troubles  sont  d'autant 
plus  marqués  que  les  ovaires  sacrifiés  étaient  moins  altérés. 
Chez  5  de  mes  opérées,  indépendamment  d'un  embonpoint 
considérable,  il  y  avait  perte  de  la  force  musculaire,  apa- 
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tliic  intelledtuêlle,  Véritable  déchéance  physique  cl  morale. 

En  outre,  quelques  opérées  continuent  à  souffrir,  bien 
qu'il  n'y  ait  plus  d'ovaires,  plus  de  tumeur,  rien  qui  puisse 
justifier  une  nouvelle  opération.  J'ai  surtout  observé  des  | 
douleurs  persistantes  dans  l'abdomen  chez  3  malades,  qui 
avaient  été  opérées  par  d'autres  chirurgiens,  et  qui  allaient  ' 
d'hôpital  en  hôpital  demander  du  soulagement.  Cependant 
il  n'y  avait  plus  à  intervenir  chirurgicalemenf. 

Le  nombre  des  décès  a  été  de  23  pour  150  opérations 
(14,47  pour  100)  :  1  par  choc  opératoire  (obs.  192),  1  par-I 
liémorrhagie  (obs.  193),  1  par  septicémie  (obs.  204),  1  par  I 
embolie  (obs.  205),  19  par  péritonite.  Chez  10  opérées,  la 
péritonite  a  été  foudroyante,  et  a  emporté  la  malade  le 
deuxième,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  (obs.  194  et 
obs.  195,  n0s  1  et  2;  obs.  198,  nos  1,2  et  3;  obs.  199,  n05 1,  2  j 
et 3;  obs.  202).  Chez  8  opérées,  elle  a  pu  être  combattue  ] 
pendantquelques jours,  quelquefoisjusqu'au  quinzième  jour 
(obs.  196;  obs.  197,  n0s  1,2,  3  et  4;  obs.  200,  nos  1  ei  2j 
obs.  201),  et  chez  1  opérée  elle  a  suivi  une  marche  lente 
(obs.  203). 

En  recherchant  quelles  sont  les  conditions  opératoires 
qui  ont  amené  ces  péritonites  mortelles,  je  trouve  que 
l'ablation  d'une  seule  trompe  et  d'un  seul  ovaire  expose 
moins  à  cet  accident  (obs.  194;  obs.  196;  obs.  198,  n°'l.  2| 
et  3),  que  l'ablation  des  deux  trompes  et  des  deux  ovaires 
(obs.  195,  nos  ï  et  2;  obs.  197,  n°s  1,  2,  3  et  4;  obs.  201; 
obs.  200,  n0s  1  et  2;  obs.  202;  obs.  203),  et  surtout  qui 
l'ablation  du  corps  de  l'utérus  avec  les  ovaires  (obs.  199j 
n°9  1,  2  et  3;  obs.  202). 
Pour  69  ablations  salpingo- 

ovariennes  simples   5    morts      7,24  p.  100 

Pour  81  ablations  double.^.  ..  .  10  1.2,34  p.  10(1 

Pour  4  ablations  avec  l'utérus    \-  100  p.  100 

Pour  5  laparot.  explor   0  0  p.  I»1" 

D'ailleurs,  c'est  l'épanchement  du  pus  dans  le  péritoine, 
pendant  les  manœuvres  opératoires,  qui  a  été  la  prin- 
cipale cause  des  péritonites  mortelles.  En  effet,  sur  les 
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19  femmes  mortes  de  péritonite,  3  seulement  n'avaient  pas 
,ir  salpingite  suppurée  (obs.  198,  n°  2,  1 1  obs.  203). 

Enfin,  j'ai  déjà  indiqué  que  les  opérations  compliquées, 
avec  pédicule  fixé  à  la  plaie  et  tamponnement  du  péritoine, 
avaient  donné  la  mortalité  énorme  de  14  décès  (obs.  192; 
obs.  193;  obs.  194;  obs.  197,  r.os  3  et  4;  obs.  199,  n°s  1,  2 
et  3;  obs.  198,  n's  2  et  3  ;  obs.  200,  n°2;  obs.  201  -,  obs.  202 
et  obs.  2()i),  pour  33  opérations,  42,42  pour  100. 

Puisque  la  méthode  sus-pubienne  expose  à  l'épan- 
chement  du  pus  dans  le  péritoine,  à  la  déchirure  de  l'in- 
testin et  à  un  grand  traumatisme  intra-abdominal  par  le 
décollement  difficile  des  adhérences,  il  ne  faut  y  recourir 
que  dans  les  cas  où  les  signes  de  l'ovaro-salpingite  ne 
rendent  pas  imminents  de  pareils  accidents  opératoires. 
Je  la  repousse  toutes  les  fois  que  l'ovaro-salpingite  est 
immobilisée  par  des  adhérences  solides,  qu'elle  forme  au 
contact  des  culs-de-sac  du  vagin  une  tumeur  fluctuante, 
élastique,  résistante  ou  même  de  consistance  dure,  toutes 
les  fois  qu'elle  est  suppurée  ou  soupçonnée  de  suppuration. 
Je  me  borne  alors  à  inciser  la  tumeur  dans  le  point  du 
vagin  où  elle  fait  saillie.  Plus  j'avance  dans  la  pratique,  plus 
je  reconnais  que  le  professeur  Laroyenne  a  eu  raison  de 
préconiser  l'incisiun  Vaginale  des  ovaro-salpingites  abor- 
dables par  le  vagin. 

La  salpingotomie  vaginale  est  une  opération  simple.  La 
malade  étant  placée  clans  la  position  du  spéculum,  et  un 
aide  déprimant  fortement  la  paroi  hypogastrique  pour 
abaisser  et  fixer  l'utérus  et  ses  annexes,  deux  doigts  de  la 
main  gauche  sont  introduits  dans  le  vagin  et  reconnaissent 
h  situation  du  col  et  de  la  tumeur.  Le  col  est  ordinai- 
rement refoulé  en  avant,  derrière  le  pubis,  et  presque  tou- 
jours la  tumeur  occupe  le  cul-de-sac  postérieur  en  empié- 
tant plus  ou  moins,  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Avant 
d'aller  plus  loin,  on  devra  s'assurer  que  celte  tumeur  n'est 
pas  le  corps  de  l'utérus  inversé  ou  rétrofléchi.  Si  l'on 
conserve  quelque  doute,  on  complétera  le  diagnostic  par 
l'introduction  d'un  hysléromètre. 

Pour  inciser  la  tumeur,  les  instruments  de  Laroyenne  sont 
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commodes.  Ils  se  composenl,  d'un  gros  trocart  courbe  dont 
la  canule  est  inunie  d'une  rainure,  dans  laquelle  doit  glis- 
ser l'extrémité  d'un  litholôme  à  lame  unique.  Mais  à  la 
rigueur  on  pourrait  se  servir  d'un  simple  Irocart  et  d'un 
bistouri. 

Le  trocart  est  conduit  contre  la  face  palmaire  des  doigts 
placés  dans  le  vagin  jusque  sur  la  tumeur,  dans  laquelle  on 
le  fait  pénétrer  de  deux  ou  trois  centimètres.  On  retire 
alors  la  tige  du  trocart.  Si  du  pus,  du  muco-pus  ou  de  la 
sérosité  s'écoule  par  la  canule,  c'est  que  le  foyer  ovaro- 
salpingien  a  été  ouvert.  Il  ne  reste  plus  qu'à  agrandir  la 
ponction  en  glissant  le  lithotôme  dans  la  rainure  du  tro- 
cart jusque  dans  la  cavité  salpingienne,  et  en  le  retirant, 
la  lame  ouverte,  de  manière  à  faire  une  incision  suffisante 
pour  introduire  le  doigt,  une  canule  de  lavage  et  un  pan- 
sement. Si,  au  contraire,  il  ne  s'écoule  rien,  on  peut  faire 
une  seconde  ponction  dans  un  autre  point  de  la  tumeur. 
En  cas  d'une  nouvelle  absence  de  liquide,  il  est  prudent  de 
s'abstenir  d'inciser. 

Dès  que  l'ovaro-salpingite  a  été  incisée,  le  doigt  y  pénètre 
pour  explorer  sa  cavité,  rompre  des  cloisons  et  quelquefois 
ouvrir  de  nouveaux  abcès.  En  même  temps  une  longue 
canule  dirige  dans  la  poche  un  jet  de  liquide  aseptique  qui 
entraîne  tout  le  pus,  tous  les  caillots,  tous  les  débris  de 
fausses  membranes,  de  fongosités.  Tout  étant  bien  nettoyé, 
la  cavité  est  bourrée  avec  une  ou  plusieurs  mèches  de  gaze- 
iocloformée  et  le  vagin  est  tamponné. 

Chez  63  opérées  la  salpingotomie  a  donné  issu  à  du  pus, 
en  quantité  variable,  quelquefois  très  abondante  (obs.  206), 
pus  de  qualités  diverses,  épais  ou  séreux,  inodore  ou  fé- 
tide, et  contenant  souvent  des  gonoccoci. 

Chez  22  opérées,  le  liquide  évacué  était  de  la  sérosilé 
claire  ou  teintée  de  sang  (obs.  181,  n°2). 

Chez  40  opérées,  il  n'est  sorti  aucun  liquide,  et,  en  ex- 
plorant avec  le  doigt,  il  m'est  arrivé  de  retirer  un  peu  de 
matières  pulpeuses,  analogues  à  des  fongosités  ramol- 
lies. 

Malgré  son  apparence  de  bénignité  opératoire,  la  salpin- 
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«rotomie  vaginale  expose  à  trois  accidents:  la  blessure  du 
péritoine,  la  perforation  du  rectum,  l'hémorrhagie. 

Avec  quelque  habitude  et  quelque  prudence"  on  arrive 
facilement  à  diriger  la  pointe  du  trocartde  manière  à  éviter 
le  rectum  et  à  ne  pas  pénétrer  dans  le  péritoine.  Chez  au- 
cune de  mes  opérées  je  n'ai  eu  la  démonstration  que  le  pé- 
ritoine ait  été  touché.  Et  si  j'ai  observé  quelques  fistules 
reeto-vaginales,  dont  je  parlerai  plus  loin,  ces  fistules 
m'ont  paru  être  de  formation  secondaire  et  non  pas  consé- 
cutives à  une  lésion  du  rectum  pendant  l'opération. 

Il  est  moins  facile  de  ne  pas  provoquer  une  hémorrhagie. 
La  lame  du  bistouri  ou  du  lithotômc  agit  loin  des  regards, 
et  rien  ne  peut  donner  la  certitude  qu'elle  ne  sectionnera 
pas  quelque  artère,  plus  ou  moins  importante,  ou  même 
l'artère  utérine.  Sans  cesse  préoccupé  de  ce  danger,  j'ai 
limité  le  plus  possible  l'action  de  l'instrument  tranchant.  Dès 
que  l'incision  avait  une  étenduesuffisante  pour  admettre  mon 
index,  j'agrandissais  l'ouverture  par  dilacération,  et  quel- 
quefois par  plusieurs  petites  incisions  n'intéressant  que  la 
muqueuse  vaginale.  Avec  ces  précautions,  l'écoulement  san- 
guin est  ordinairement  modéré.  L'irrigation  d'eau  antisep- 
tique chaude  le  diminue  encore,  et  le  pansement  avec  la 
gaze  iodoformée  l'arrête  tout  à  fait.  Mais,  si  l'écoulement 
sanguin  continue,  si  l'on  redoute  une  hémorrhagie,  je  suis 
le  conseil  de  Laroyenne  qui  bourre  dans  l'incision  et  dans 
la  cavité  de  la  trompe  une  éponge  aseptique.  Celle-ci  en  se 
dilatantproduitune  compression  qui  amène  l'hémostase.  J'ai 
observé  19  cas  d'hémorrhagies  opératoires  :  1  fut  arrêtée 
par  l'applieation  d'une  pince  ;  17  cessèrent  par  la  compres- 
sion de  l'éponge  ;  1  fut  masquée  par  le  tamponnement  du 
vagin,  mais  continua  dans  le  péritoine,  et  ce  ne  fut  qu'à 
l'autopsie  qu'on  reconnut  la  véritable  cause  de  la  mort 
(obs.  211). 

Chez  10  malades  j'ai  complété  l'opération  en  cautérisant 
la  cavité  de  la  trompe  avec  une  mince  flèche  de  chlorure  de 
zinc  laissée  à  demeure.  Cette  cautérisation  m'a  paru  utile 
dans  les  cas  où  les  parois  du  foyer  étaient  épaisses,  fou- 
gueuses, imprégnées  de  pus  fétide. 
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On  a  avancé  que  la  salpiogotomie  vaginale  ne  donnait 
pas  une  guérison  radicale.  C'est  une  opinion  erronée, 
L'accumulation  du  pus,  de  la  sérosité  ou  du  sang  étant  la 
manifestation  pathologique  la  plus  essentielle  d'un  grand  : 
nombre  de  salpingites,  il  suffît  de  donner  issue  nu  liquide 
épanché  dans  la  trompe  pour  que  celle-ci  revienne  sur 
elle-même  et  se  cicatrise  comme  un  abcès.  Il  va  alors  gué- 
rison, et  guérison  d'autant  meilleure  que  l'ovaire,  qui  est 
ordinairement  sain,  a  été  conservé.  Les  parois  de  la  trompe 
en  se  ratatinant  forment  sur  le  côté  de  l'utérus  une  masse 
plus  ou  moins  volumineuse,  adhérente  à  la  cicatrice  vagi- 
nale. La  récidive  est  assez  rare.  Il  est  rare  aussi  que  les  dou- 
leurs continuent.  On  peut  donc  affirmer  que  la  salpingoto- 
mie  vaginale  est  non  seulement  une  opération  palliative, 
mais  aussi,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  une  opé- 
ration curative. 

Sur  96  opérées,  86  furent  guéries,  7  continuèrent  à  souf- 
frir, 3  succombèrent. 

Les  guérisons  prirent,  en  moyenne,  vingt-huit  jours 
depuis  l'opération  jusqu'à  la  sortie  de  l'hôpital.  Le  tracé 
de  la  température  (fig.  46)  indique  qu'en  général,  la 
fièvre  post-opératoire  est  très  modérée  ou  nulle.  Les 
grands  accès  de  fièvre  septicémique  sont  exceptionnels. 

Chez  3  malades  une  salpingite  double,  ou  peut-  être  l'exis- 
tence de  deux  foyers  dans  une  même  salpingite,  nécessita 
deux  incisions  vaginales  à  plusieurs  jours  d'intervalle.  La 
guérison,  retardée  par  cette  double  intervention,  n'en  fut 
pas  moins  obtenue. 

Les  complications,  qui  sont  venues  troubler  les  suites  de 
l'opération,  ont  été  assez  rares.  J'ai  à  signaler  :  2  poussées 
de  péritonite,  2  hémorrhagies  secondaires  (obs.  209), 
1  rétention  de  l'éponge  qui  avait  servi  à  l'hémostase  primi- 
tive (obs.  208),  1  fistule  vésico-vaginale  qui  se  guérit 
spontanément  et  8  fistules  recto-vaginales.  Aucune  des 
fistules  recto-vaginales  ne  doit  être  attribuée  a  une  mala- 
dresse opératoire.  C'est  plusieurs  jours  après  la  sal- 
pingotomie,  le  cinquième,  le  huitième,  le  dixième  jour,  que 
l'on  vit  tout  à  coup  les  matières  fécales  sortir  par  le  vagin 
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(obs.  207;  nos  1 ,  2,  3,  4,  5,  6).  Il  est  probable  que  la  perfo- 
ration du  rectum  avait  été  produite  par  un  spliacèle  ou  une 
ulcération  «le  sa  paroi.  Les  malades  s'effraient  de  celte  com- 
plication;  mais,  en  réalité,  elle  est  peu  redoutable.  TouLes 
ces  fistules  se  sont  oblitérées  spontanément  par  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  vaginale.  La  guérison  a  seulement  été 
allongée  jusque  vers  le  quarante  quatrième  jour  en 
moyenne. 
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Figuke  46.  —  Tracé  de  la  température  moyenne  e1  des  températures 
extrêmes  après  seize  opérations  de  salpingotomie  vaginal. 


Parmi  les  86  malades  guéries  par  la  salpingotomie  vagi- 
nale, 3  fois  la  salpingite  récidiva,  au  bout  d'un  mois,  de 
deux  mois,  d'un  an  et  demi.  Une  nouvelle  incision  vaginale 
amena  la  guérison.  L'une  des  opérées  devint  enceinte  et 
accoucha  à  terme. 

Lorsque  la  salpingotomie  vaginale  a  été  impuissante  à 
procurer  la  guérison,  l'opération  qui  resle  comme  la  mieux 
indiquée  est  l'hystéreclomie  vaginale.  Cette  opération,  pra- 
tiquée chez  l'une  des  6  malades  qui  n'avaient  pas  été  guéries 
par  l'incision  vaginale,  m'a  donné  un  succès  complet. 

La  mortalité  a  été  de  3  pour  96  salpiugotomies  primtives, 
6  salpingotomies  itératives  et  1  hystérectomie  vaginale,  au 
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lolal  pour  103  opérations,  on  de  2,91  pour  100.  1  des 
morls  fut  causée  par  la  section  de  l'artère  utérine  (obs.  211). 
C'est  le  seul  décès  imputable  à  l'opération.  Les  2  autreJ 
décès  furent  le  résultat  d'une  péritonite  septique  antérieure 
à  l'incision  vaginale.  Dans  ces  2  cas,  les  signes  cliniques 
étaient  ceux  d'une  ovaro-salpingite  suppurôe  ayant  infecté 
le  péritoine.  La  salpingotomie  vaginale  fut  pratiquée  m 
c.r(remis.  Mais  l'évacuation  du  pus  et  le  lavage  du  foyer 
n'eurent  pas  le  pouvoir  d'enrayer  les  accidents  et  d'empê- 
cher une  mort  rapide  (obs.  210,  n's  1  et  2).  On  jugera  sans 
doute  que  ces  2  décès  ne  doivent  pas  grever  la  mortalité 
opératoire  de  la  salpingotomie  vaginale. 

En  résumé,  lindication  d'opérer  les  ovaro-salpingiles 
parla  voie  sus-pubienne  se  restreint  aux  cas  où  la  tumeur 
est  haut  placée  surles  côtés  de  l'utérus  et  mobile.  Au  con- 
traire, dans  les  cas  où  la  tumeur  est  bas  située,  accessible 
par  le  vagin,  immobile,  élastique  ou  fluctuante,  la  salpin- 
gotomie vaginale  est  spécialement  indiquée.  L'opération 
abdominale  a  une  mortalité  beaucoup  plus  forte  que  l'opé- 
ration vaginale.  La  première  laisse  une  cicatrice  sur  l'abdo- 
men et  comporte,  presque  toujours,  une  mutilation  ova- 
rienne avec  ses  conséquences.  La  seconde  conserve  les 
ovaires  et  ne  laisse  aucune  trace  cicatricielle  apparente. 
Si  elle  échoue,  l'hystérectomie  vaginale  est  la  dernière 
ressource. 

Obs.  177.  —  Ovaro-salpingite  double  subaigue  traitée  par 
les  frictions  mercurielles  et  l'iodure  de  potassium  ;  guérison.  — 
La  nommée  G...  (Corentine),  âgée  de  27  ans,  couturière, 
entre  dans  mon  service  le  2  avril  1893. 

Pas  de  maladies  dans  son  enfance.  Depuis  treize  ans,  ses 
règles  se  sont  établies  régulièrement.  A  dix-neuf  ans,  elle  a 
eu  un  accouchement  naturel  à  terme,  dont  les  suites  furent 
bonnes.  A  vingt-cinq  aDS,  fausse  couche  de  deux  mois  et  demi. 
Trois  mois  après,  pelvi-péritonite,  soignée  par  M.  Laucereaux 
dans  le  service  duquel  elle  resta  quatre  mois.  Cette  pelvi-péri- 
tonite n'était  autre  chose  que  la  première  apparition  de 
l'ovaro-salpingite.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  toujours 
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souffert  dans  le  bas-ventre.  Ses  régies  sont  demeurées  irrégu- 
liéres  et  douloureuses.  Leucorrhée  dans  leurs  intervalles. 

Aucun  antécédeut  syphilitique  ni  blennorrhagique. 

L'abdomen  est  douloureux  à  la  pression,  surtout  dans  la 
partie  profonde  et  interne  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Mais,  a 
lapalpation,on  ne  perçoit  aucune  tumeur.  Par  le  toucher  vagi- 
nal, on  trouve  l'utérus  gros,  un  peu  abaissé,  un  peu  doulou- 
reux. Au  dessus  du  cul-de-sac  gauche,  on  sent  une  tumeur 
dure,  douloureuse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Du  côte 
droit,  l'empâtement  et  la  douleur  sont  moindres. 

Il  s'agit  donc  d'un  ovaro-salpingite  double,  subaiguë,  com- 
pliquée d'une  légère  métrite.  . 

Indépendamment  du  repos,  des  injections,  des  bains,  j'ai 
soumis  la  malade  à  un  traitement  général,  consistant  en  fric- 
tions d'onguent  mercuriel  dans  le  creux  poplité  et  en  admi- 
nistration d'iodure  de  potassium  jusqu'à  la  dose  de  trois 
grammes. 

Le  23  avril.  Après  trois  semaines  de  ce  traitement,  l'ovaro- 
salpingite  droite  avait  disparu  et  l'ovaro- salpingite  gauche 
était  en  voie  de  résolution  complète. 

En  continuant  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  de  temps  en 
temps,  Corentine  G...  s'est  toujours  bien  portée  depuis  sa 
sortie. 

Le  8  février  1896,  après  un  retard  de  quinze  jours,  elle  fit 
une  fausse  couche  et  eut  une  métrorrhagie  qui  dura  cinq  se- 
maines. 

Elle  fut  traitée  par  la  dilatation  utérine  et  par  les  injections 
antiseptiques  intra-utérines. 

Le  29  avril.  J*ai  constaté  que  les  ovaro-salpingites  étaient 
complètement  guéries. 

Obs.  178. —  Ooarite  suppurée  ;  péritonite  généralisée  septique; 
mort.  —  P...  (Jeanne),  21  ans,  domestique,  est  amenée  dans  la 
matinée  du  3  octobre  1883.  Elle  est  dans  un  état  très  alarmant, 
froide,  la  face  violacée,  le  pouls  radial  imperceptible.  Elle 
s'agite  et  demande  à  grands  cris  à  être  couchée  au  plus  vite. 
Son  ventre  est  ballonné  et  très  douloureux. 

Les  personnes,  qui  l'accompagnent,  donnent  les  rensei- 
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gnements  suivants  :  elle  venait  d'avoir  .ses  régies,  lorsqu'elle  a 
été  prise  subitemeot,  dans  la  nuit  du  lur  au  2  octobre,  de  dou- 
leurs v.ves  dans  le  ventre,  accompagnées  de  vomissements 
abondants  et  jaunâtres.  Pas  de  diarrhée  concomitante.  Les 
douleurs  de  ventre  et  les  vomissements  ont  continué.  Pas  d<j 
selles  dans  la  journée  du  2  octobre.  Le  soir,  un  médecin  lit 
trois  ou  quatre  injections  de  morphine  et  prescrivit  un  lave- 
ment laudanisé.  Aucune  amélioration. 

Cette  malade  aurait  été  soignée  pour  une  tumeur  de  l'ovaire 
l'année  dernière,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  ^ai- 
lard  . 

L'absence  des  selles  et  les  vomissements  jaunâtres  fout 
penser,  d'abord,  à  un  étranglement  interne;  mais  la  malade 
affirme  avoir  rendu  des  gaz,  et  le  ventre  n'est  pas  très  bal- 
lonné. Au  palper,  on  ne  sent  rien  qui  ressemble  à  une  tumeur, 
et,  par  le  toucher  vaginal,  on  ne  distingue  rien  de  particulier 
dans  les  culs-de-sac.  Mais  ces  explorations  sont  gênées  parla 
douleur. 

La  coïncidence  de  l'époque  menstruelle  avec  l'apparition 
des  phénomènes  morbides  éveille  aussi  l'idée  d'une  hémato- 
céle  abondante,  amenant  un  état  syncopal  et  une  péritonite 
aiguë. 

On  donne  du  café.  On  essaie  dé  réchauffer  la  malade  avec 
des  boules  d'eau  chaude,  des  fricJious.  Ventouses  sèches  et 
cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre. 

Pendant  toute  la  journée,  les  vomissements  continuent,  et 
l'agitation  reste  très  grande.  La  malade  ne  se  réchauffe  pas. 
Son  ventre  est  très  douloureux.  Pas  de  selles.  Mort  à  sept 
heures  du  soir,  le  jour  même  de  son  entrée. 

Autopsie.  On  trouve  une  péritonite  généralisée,  avec 
épanchement  purulent,  abondant  et  infect.  Des  fausses  mem- 
branes accolent  toutes  les  anses  intestinales,  qui  sont  modé- 
rément distendues.  L'épiploon  est  ratatiné  et  infiltré  de  pus. 
Pas  d'épanchement  sanguin  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal. 
L'utérus  paraît  normal. 

Tous  les  organes  génitaux  étant  extraits  du  ventre,  on  incise 
le  vagin  et  l'utérus  sur  leur  face  antérieure.  L'utérus  est 
tapissé  par  une  muqueuse,  qui  se  détache  facilement,  et  qui 
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ressemble  à  une  caduque,  mais  il  n'y  a  pas  trace  d'ovule, 
ni  aucun  indice  d'une  tentative  d'avortement. 

Les  trompes  paraissent  saines.  Les  ligaments  larges  sont 
entourés  par  de  nombreuses  fausses  m-embraues,  qui  empê- 
chent de  distinguer  les  ovaires.  Après  une  dissection  minu- 
tieuse, on  voit  que  l'ovaire  gauche  esc  sain,  quoique  un  peu  con- 
gestionné. Sa  coupe  montre  une  vésicule,  grosse  comme  une 
noisette.  Au  contraire,  l'ovaire  droit  est  tellement  infiltré 
de  pus  qu'il  est  réduit  à  une  bouillie  jaunâtre.  Il  s'agissait  donc 
d'une  péritonite  généralisée,  consécutive  à  une  ovarite  suppu- 
rée,qui  s'est  rompue,  soit  à  l'occasion  de  la  poussée  mens- 
truelle, soit  à  la  suite  d'un  choc  quelconque,  et  dont  le  pus 
s'est  répandu  dans  le  péritoine. 

Obs.  179.  —  Salpingite  suppurée;  passage  du  pus  dans  la 
cavité  périlonéale;  péritonite  généralisée  seplique  ;  mort.  — 
B...  (Eugénie),  âgée  de  29  ans,  marchande  de  fleurs,  jouit 
d'une  très  bonne  santé.  Ses  antécédents,  tant  personnels  qu'hé- 
réditaires, ne  présentent  aucun  intérêt.  Elle  a  eu  une  couche 
naturelle,  il  y  a  deux  ans. 

A  son  entrée,  le  31  mars  1897,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  côtés  du  bas-ventre  avec  irradiations  aux  lombes  et  aux 
cuisses,  douleurs  augmentant  par  la  fatigue  et  semblant  dimi- 
nuer par  le  repos  au  lit.  Elle  est  bien  réglée,  peut-être  un  peu 
plus  longuement  qu'autrefois.  Mais  elle  a  surtout  des  pertes 
jaunâtres  assez  abondantes. 

Du  côté  de  l'appareil  digestif,  inappétence,  éructations 
gazeuses,  constipation  opiniâtre  sans  ballonnement.  Du  côté 
de  l'appareil  urinaire,  rien  de  particulier.  Le  système  ner- 
veux n'est  pas  troublé. 

Le  palper  abdominal  est  douloureux  au  niveau  des  ovaires, 
et  révèle  un  léger  empâtement  à  gauche.  Au  toucher  vaginal, 
le  col,  normal  de  forme,  est  légèrement  douloureux.  Rien 
dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Mais  une  grande  sensibilité  et 
de  l'empâtement  à  droite.  A  gauche,  tuméfaction,  du  volume 
d'une  mandarine,  dépressible,  fluctuante.  Les  tissus  environ- 
nants sont  durs,  ré-dstants,  formant  une  masse  adhérente  an 
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petit  bassin.  Le  spéculum  montre  qu'un  écoulement,  mue©; 
purulent  sort  par  le  col. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  d'ovaro-salpiogitc  double -1 
subaiguë,  avec  endométrite  etpérimétrite,  de  cause  inconnue'  | 
peut-être  blennorrhagique. 

La  malade  est  soumise  au  traitement  médical  :  repos  au  lit  ' 
injections  chaudes,  légères  purgations,  dilatation  de  la  cavité  i 
utérine  avec  des  tiges  de  laminaire,  applications  narcotiques  J 
sur  le  ventre. 

Le  9  avril.  Le  traitement  médical  n'a  aucun  succès.  Les  J 
douleurs  n'ont  presque  pas  diminué,  et  l'écoulement  de  pus  ] 
par  le  museau  de  tanche  semble  au  contraire  s'être  accru 
T.,  36°,8. 

Le  10.  La  douleur  se  généralise  à  tout  l'abdomen.  Nausées,  i 
Le  11.  Ballonnement  du  ventre.  L'émission  des  gaz  par:i 

l'anus  se  supprime.  Les  traits  s'altèrent,  s'allongent;  le  nez  ! 

s'effile. 

Le  12.  Arrêt  complet  et  persistant  des  gaz  et  des  matières.  I 
Le  ballonnement  est  devenu  énorme.  Quelques  vomissements  J 
bilieux.  Lesurines  sont  rares.  La  température  depuis  la  veille  j 
au  matin  n'a  pas  dépassé  37°,5.  Le  pouls  est  rapide,  mais  reste  4 
fort;  ce  n'est  pas  le  pouls  abdominal,  petit  et  lent.  Comme  la  il 
malade  a  toute  sa  connaissance,  elle  réclame  qu'on  la  débar-  • 
rasse  des  gaz  et  des  matières  qui  la  font  souffrir. 

Un  lavement  électrique  donne  à  peine  quelques  gaz;  deux  . 
heures  après  un  second  lavement  amène  une  quantité  insigni-  | 
fiante  de  matières.  La  malade  toutefois  paraît  très  soulagée.  . 

Le  13.  L'état  s'aggrave.  Les  vomissements  deviennent  fré- 
quents et  fécaloïdes. 

M.  Polaillon  endort  la  malade,  et  établit  un  anus  contre 
nature  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Une  grande  quantité  de  | 
gaz  fait  irruption,  mais  il  ne  s'écoule  que  peu  de  matières  fé- 
cales liquides. 

Dans  la  journée,  l'écoulement  ne  s'établit  pas  et  les  vomis- 
sements fécaloïdes  continuent. 
La  nuit  a  été  mauvaise. 

Le  14.  La  malade  a  toute  son  intelligence.  Sa  voix  est  faible. 
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Sa  peau  est  jaunâtre.  Sa  physionomie  est  amaigrie,  péritoni- 
tique.  La  température,  qui  était  à  36°8,  tombe  à  35°4.  Mort 
à  onze  heures  et  demie  du  soir. 

A  la  demande  de  la  famille,  l'autopsie  se  borne  à  l'examen 
des  intestins  et  de  l'appareil  génital. 


Figure  47.  —  A  Pavillon  de  la  trompe  droite  pleine  de  pus,  adhérente 
au  détroit  supérieur  et  communiquant  avec  la  fosse  iliaque  B,  où  le  pus 
s'est  épanché.  Pyosalpinx  à  gauche,  non  rompue.  En  arrière  kyste  uni- 
loculaire  de  l'ovaire. 

Le  péritoine  est  injecté,  tant  au  niveau  de  la  paroi  abdomi- 
nale que  sur  les  anses  intestinales.  On  reconnaît  tous  les  ca- 
ractères d'une  péritonite  septique  généralisée  suraiguë,  qui  au 
premier  abord  semble  sans  pus.  Sur  le  gros  intestin  on  voit, 
çà  et  là,  de  grosses  franges  épiploïques  atteintes  de  sphacèle 
commençant.  Les  anses  intestinales  sont  énormément  disten- 
dues et  accolées  ,en  certains  endroits,  par  des  adhérences 
épaisses  et  résistantes. 

L'intestin,  examiné  depuis  l'estomac  jusqu'à  l'anus,  ne 
présente  ni  lésion  ni  perforation.  Le  cœcum  et  l'appendice 
sont  sains.  Mais,  en  soulevant,  les  dernières  portions  du  gros 
P.  34 
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intestin,  on  trouve,  dans  la  fosso  iliaque  droite,  un  demNverre  I 
environ  d'un  jus  jaunâtre  et  épais. 

De  ce  même  côté,  la  trompe,  dont  le  pavillon  a  contracté  J| 
des  adhérences  multiples  dans  la  lusse  iliaque,  est  pleine  de 
pus.  L'abcès  de  la  trompe  communique  avec  l'épancbement  il 
iliaque.  Il  est  certain  que  cet  abcès  s'est  rompu  spontanément  -jl 
et  que  le  pus,  s'épanchant  dans  le  péritoine,  a  causé  la  péri-  J 
tonitft  généralisée  aiguë,  (fig.  47). 

L'ovaire  droit  est  sain. 

Du  côté  gauche,  l'ovaire  présente  un  petit  kyste  de  la  gros-  A 
seur  d'une  mandarine,  et  adhère  à  la  trompe.  Celle-ci  est  Jj 
distendue  par  une  collection  purulente,  dont  le  pus  ne  s'est  I 
pas  échappé  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

L'utérus  sectionné  suivant  son  axe  longitudinal  offre  les  J| 
lésions  d'une  endDmétrite  et  d'une  métrite  parenchymateuse.  Il 

Autour  de  l'anus  contre  nature,  on  constate  que  des  adhé--B 
rences  fibrineuses  réunissent  déjà  l'anse  intestinale  à  la  paroi  in 
abdominale,  et  qu'il  ne  s'était  échappé  dans  le  péritoine,  à  ce>|| 
niveau,  ni  pus  ni  matière  fécale. 

Obs.  180.  —  Deux  faits  de  mort  par  péritonite  septique  gêné- -M 
ralisée ,  à  la  suite  de  la  rupture  spontanée  d'une  ovaro-salpin-  -Il 
gite  suppurée.  —  1°.  Le  18  février  1889,  est  admise,  à  la  Pitié,  .H 
une  femme  de  39  ans,  D...  (Marie), lingère,  qui  présentait  tous  II 
les  signes  d'une  péritonite  aiguë.  Les  accidents  avaient  fait  il 
explosion  brusquement  par  une  douleur,  qui  paraissait  loca-  il 
Usée  plus  spécialement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  cause 
de  cette  péritonite  était  inconnue.  Cependant  on  admit  qu'elle 'Il 
pouvait  être  le  résultat  d'une  typhlite. 

Le  22  février.  Quatrejours  après  son  entrée,  la  malade  suc-  1 
combait.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  une  ovaro-salpingite  I 
double,  suppurée  des  deux  côtés,  et  un  épanchement  de  pus  I 
dans  le  petit  bassin.  Une  des  trompes  était  rompue  et  commu-  Il 
niquait  avec  la  suppuration  pelvienne. 

2°.  V...  (Marie),  âgée  de  28  ans,  couturière,  entrée  le  7  oc- 
tobre 1894,  souffrait  d'une  ovaro-salpingite  après  un  accou-  •  I 
chement,  qui  avait  eu  lieu  dix  mois  auparavant. 

Le  12 octobre,  ouverture  spontanée  d'un  abcès  dans  le  vagin. 
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;  Le  chirurgien,  qui  me  remplaçait  pendant  les  vacances,  se 
borna  à  attendre  la  cicatrisation  de  cet  abcès.  Mais,  le  16  octobre, 

i  une  péritonite  suraiguë  se  déclara.  Pouls  très  fréquent,  petit. 
Hypothermie.  Vomissements.  Ballonnement  du  ventre. 
Le  19.  Mort. 

Un  abcès  tubaire  s'était  rompu  dans  le  péritoine,  et  avait 
causé  la  péritonite  septique  mortelle. 

Obs.  181.  —  Cinq  faits  d' ablation  annexielle  par  la  laparo- 
tomie ;  guêrisons.  (Dessin  des  principaux  types  de  salpingite  et 
d'ovaro-salpingite).  (1)  —  1°  V...  (Jeanne),  âgée  de  20  ans,  do- 
mestique, entrée  dans  le  service  le  27  mars  1892,  a  une  mé- 
trorrhagie  qui  dure  depuis  cinq  jours,  et  qui  se  continue  en- 
core pendant  toute  une  semaine.  Ce  n'est  pas  la  première  fois 
qu'elle  éprouve  une  abondante  perte  de  sang.  A  la  fin  de 
janvier  et  au  commencement  de  février,  elle  a  eu  des  hémor- 
ragies utérines,  qui  ont  duré  huit  à  dix  jours,  et  qui  avaient 
été  précédées  d'un  écoulement  de  liquide  séro-sanguinolent. 
Réglée  à  quatorze  ans,  ses  règles  ont  toujours  été  normales 
et  très  abondantes,  ne  durant  jamais  moins  de  cinq  ou  six 
jours  Pas  dé  grossesse  ;  pas  de  fausse  couche. 

Depuis  l'apparition  des  métro rrhagies  et  dans  leurs  inter- 
valles, la  malade  a  eu  d'abondantes  pertes  blanches,  de  cou- 
leur jaune  verdàtre,  tâchant  son  linge.  En  même  temps,  une 
;  vive  douleur,  empêchant  la  malade  de  marcher,  s'est  localisée 
principalement  dans  le  côté  gauche.  Cette  douleur  est  con- 
tinue, avec  des  élancements  intermittents.  Elle  augmente  au 
moment  des  règles,  pendant  la  marche,  pendant  les  efforts, 
et  s'irradie  dans  les  cuisses. 

Jeanne  V...  est  devenue  nerveuse,  irritable,  et  a  des  accès 
de  tristesse  non  justifiés. 

Le  palper  abdominal  provoque  de  la  douleur  des  deux  côtés 
de  l'hypogastre.  Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  que 
l'utérus  est  peu  mobile,  et  qu'il  existe,  dans  chaque  cul-de-sac 

(l)  Parmi  mes  136  observations  de  guérison,  je  ne  donne  que  celles  qui 
me  paraissent  les  plus  intéressantes.  En  revanche,  je  publie  toutes  les 
-  observations  suivies  de  décès.  Je  résume  les  unes  et  les  autres  le  plus 
possible. 
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latéral,  une  masse  volumineuse  comme  une  orange,  bosselée 
réuittcnte,  douloureuse  à  la  pression. 

Le  diagnostic  d'ovaro-salpingite  double  s'impose. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  cause  de  cette  affection.  Au 
mois  d'octobre  1891,  la  malade  a  eu  un  bubon,  qui  a  suppuré  et 
qui  s'est  ouvert  spontanément.  Bien  qu'elle  n'ait  pas  eu  des  sen- 
sations de  brûlure  en  urinant,  et  bien  que  ses  pertes  blanches 
n'aient  apparu  qu'au  moment  de  ses  métrorrhagies,  il  est  fort 
probable  que  les  salpingites  sont  d'origine  blennorrhagique. 

Pendant  cinq  semaines,  je  soumets  la  malade  au  traitement 
médical  ordinaire  (injections,  bains,  repos  au  lit,  applications' 
émollientes  sur  le  ventre)  et  au  traitement  résolutif  (frictions 
mercurielles  et  iodure  de  potassium).  Je  n'obtiens  aucun  résul- 
tat favorable,  et  l'ablation  des  trompes  est  décidée. 

La  malade  est  préparée  à  l'opération  par  une  purgation  et 
une  antisepsie  minutieuse  de  la  peau  de  l'abdomen.  Le  pubis 
est  rasé.  Le  vagin  est  lavé  avec  une  injection  de  sublimé. 

Le  10  mai.  Anesthésie  parle  chloroforme.  Avant  de  com- 
mencer la  laparotomie,  un  aide  sonde  la  vessie,  afin  d'évacuer 
toute  l'urine  qu'elle  peut  contenir. 

Incision,  couche  par  couche,  sur  la  ligne  médiane,  immé- 
diatement au-dessus  du  pubis,  dans  l'étendue  de  huit  centi- 
mètres environ.  Avec  l'index,  je  vais  à  la  recherche  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire  droits,  que  j'isole  de  quelques  adhérences' 
celluleuses,  faciles  à  détruire,  et  je  fais  sortir  ces  organes  par 
l'incision  abdominale.  Aussitôt  le  pédicule  est  traversé  par 
une  aiguille  mousse,  qui  entraîne  un  double  fil  de  catgut.  Cha- 
cun des  chefs  du  fil  lie  une  moitié  du  pédicule,  puis  le  pédicule 
est  lié  en  masse  avec  l'un  de  ces  fils.  La  trompe  est  coupée  à 
un  centimètre  au-dessus  de  la  ligature.  Le  moignon  du  pédi- 
cule est  abandonné  dans  le  ventre. 

La  recherche,  l'extraction  et  la  ligature  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  gauches,  se  font  exactement  par  le  même  procède. 
L'épiploon  leur  adhérait. 

L'incision  abdominale  est  ensuite  suturée  en  trois  plans  : 
suture  du  péritoine  par  un  surjet  avec  un  fil  de  catgut,  suture 
du  plan  musculo-aponévrotique  avec  des  poiuts  interrompus 
au  catgut,  suture  de  la  peau  avec  des  crins  de  Florence. 
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Pansement  avec  la  gaze  iodofbrmée,  enveloppement  du  tronc 
avec  une  épaisse  couche  de  ouate,  maintenue  par  une  cein- 
ture de  flanelle,  assez  fortement  serrée.  Glace  en  permanence 
sur  le  ventre. 


Figure  i48.  —  Salpingites  suppurées.  Ovaires  sains  (demie  grandeur).- 

Les  trompes  ont  pris  l'aspect  bizarre  de  deux  gros  boudins 
flexueux  et  contournés  sur  eux-mêmes.  Les  pavillons  ont 
complètement  disparu,  et  sont  remplacés  par  une  extrémité 
renflée.  Vers  l'insertion  utérine,  on  trouve  des  noyaux  durs, 
qui  forment  bouchon  et  empêchent  le  contenu  des  trompes  de 
s'écouler  dans  la  cavité  utérine.  Ce  contenu  est  un  liquide 
purulent.  La  trompe  gauche  est  plus  volumineuse  que  la 
trompe  droite.  Les  deux  ovaires  paraissent  sains  (fig.  48). 


Figure  4.9.  —  Hydro-salpingite.  Demie  grandeur 
(dessin  par  M.  de  Grandcourli. 

Sauf  en  peu  de  bronchite,  les  suites  opératoires  sont  très 
simples.  Le  lendemain  et  le  surlendemain  la  température 
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monte  à  38°,  pour  redescendi-p  aux  environs  de  37°  et  s'v 
maintenir.  '  y 


Figure  50.  -  Salpingite  suppurée.  Grandeur  naturelle.  Le  pavillon  de  la 
trompe  se  voit  au-dessous  d'épiploon  adhérent  à  la  trompe. 


Figure  51.  —  Salpingite  catarrhale  avec  ovaire  scléro-kystique.  Grandeur 
naturelle  (dessin  par  M.  de  Grandcourt). 

Le  pansement  est  renouvelé  seulement  deux  fois,  les  17  et 
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23  mai.  La  réunion  de  l'incision  se  fait  par  première  inten- 
tion. 

Le  1er  juin.  Exeat.  Guérison. 


Figure  52.  —  Salpingite  et  ovarite  suppurées.  Grandeur  naturelle 
(dessin  de  M.  de  Grandcourt). 

2°.  N...  (Léontine),  âgée  de  23  ans,  compositrice,  est  opérée 
le  16  novembre  1893,  et  sort  guérie  le  9  décembre  suivant. 
La  trompe  enlevée  appartenait  aux  annexes  droites  et  conte- 
nait un  liquide  séreux.  L'ovaire  correspondant  a  été  conservé 
(flg.49). 

3°.  A...  (Alexandrine),  âgée  de  35  ans,  domestique,  opérée 
le  9  juin  1893,  sort  guérie  au  bout  de  dix-neuf  jours.  La  trompe 
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et  l'ovaire  gauches  étaient  entourés  d'adhérences.  On  voit 
une  portion  de  l'épiploon,  qui  a  été  réséquée  et  qui  est  restée 
attachéeà  latrompe.  Le  pavillon  de  la  trompe  n'était  pas  obli- 
téré, et  a  laissé  échapper  une  certaine  quantité  de  pus  pendant 
l'opération  (fig.  50). 

4°.  H...  (Camille),  âgée  de  CO  ans,  opérée  le  22  juin  et  guérie 
le  13  juillet  1893,  avait  une  salpingite  gauche  avec  ovaire  1 
scléro-kystique  (fig.  51). 

5°.  C...  (Clémentine),  âgée  de  22  ans,  est  opérée  le  7  juillet 
1893.  L'ovaire  droit  est  distendu  par  un  gros  abcès,  qui  se 
crève  pendant  l'extraction.  Le  pédicule  se  déchire  et  m'oblige 
à  lier  la  corne  de  l'utérus.  Lavage  et  tamponnement  du  péri- 
toine. Guêrison  le  16  août  (fig.  52). 

Obs.  182. —  Concrétion  pierreuse  dans  le  pavillon  d'une  trompe 
affectée  de  salpingite  ;  ablation  par  la  laparatomie  ;  récidive 
des  douleurs  ovaro-salpingiennes  du  côte'  opposé  ;  nouvelle  abla- 
tion; guèrison.  (Observation  communiquée  à  l'Académie  de 
Médecine,  séances  du  8  août  et  du  22  août  1883  ;  p.  224  et 
240  du  Bulletin).  —  Le  14  juin  dernier,  je  recevais  dans  mon 
service,  à  l'Hôtel  Dieu,  une  femme  de  vingt-six  ans, D...  (Louise), 
exerçant  la  profession  de  blanchisseuse,  pour  des  douleurs 
névralgiques  dans  le  bas-ventre. 

Cette  femme,  forte,  bien  portante,  bien  réglée  depuis  l'âge 
de  dix  ans,  n'a  point  d'antécédents  morbides. 

Il  y  a  sept  ans,  s'étant  mariée,  elle  fit  une  fausse  couche  de 
trois  mois,  provoquée  par  une  chute.  Depuis  cette  époque, 
point  de  grossesse. 

Le  début  des  accidents  pelviens  est  postérieur  de  quatre 
ans  à  la  fausse  couche.  Les  douleurs,  d'abord  légères, 
augmentèrent  progressivement  d'intensité.  Elles  survenaient 
spontanément  sous  forme  de  crises,  partaient  de  la  fosse  ilia- 
que droite  et  s'irradiaient  dans  les  reins  et  principalement 
dans  les  parties  latérales  droites  de  l'abdomen.  Les  menstrues 
étaient  restées  régulières,  mais  s'accompagnaient  d'une 
recrudescence  des  douleurs.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'accidents  de 
péritonite. 

Dans  les  derniers  temps,  les  douleurs  étaient  continues. 
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Elles  s'exaspéraient  par  1 1  marche  et  par  la  station  debout.  La 
malade,  incapable  de  tout  travail,  réclamait  instamment  une 
opération. 

Le  ventre  souple,  non  ballonné,  n'était  sensible  à  la  pression 
que  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Là,  en  enfonçant  les  doigts 
profondément  vers  Je  petit  bassin,  on  provoquait  une  douleur 
intense,  mais  on  n'y  sentait  aucune  tuméfaction,  aucune 
rénittence. 

Par  l'exploration  vaginale,  je  constatai  un  utérus  mobile, 
indolore,  sans  déplacement.  Rien  d'anormal  dans  les  annexes 
gauches.  Mais  à  la  base  du  ligament  large  droit,  contre  la  paroi 
antérieure  du  petit  bassin,  le  doigt  rencontrait  un  corps  très 
dur,  bosselé  à  sa  surface,  gros  comme  une  noix.  Lorsque  le 
doigt  appuyait  sur  cette  petite  tumeur,  la  malade  poussait  des 
cris,  se  renversait  violemment  en  arrière,  et  accusait  la 
névralgie  dont  elle  se  plaignait  depuis  si  longtemps.  Tout  était 
sain  dans  le  reste  du  bassin. 

Assez  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic,  je  me  rattachai 
à  l'idée  d'une  sclérose  de  l'ovaire  avec  névralgie. 

Je  repoussai,  d'abord,  toute  idée  d'opération  pour  une  si 
petite  lésion.  Mais  le  repos  et  les  narcotiques  n'améliorant  pas 
la  situation,  je  me  décidai  à  intervenir. 

Le  14  juillet  1883.  je  fais  la  laparotomie. 

En  allant  à  la  recherche  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits, 
je  trouve  profondément  la  tumeur  dure.  Elle  est  fixée  à  la 
paroi  antérieure  du  bassin.  Je  la  décolle  pt  u  à  peu  avec  le  doigt 
en  rompant  les  adhérences  qui  l'entourent,  et  je  sens  un  calcul 
qui  s'énuclée.  J'amène  la  trompe  au  dehors  et  aussitôt  après 
le  calcul,  qui  s'est  échappé  dans  le  bassin.  Le  pédicule  de  la 
trompe  étant  lié,  l'incision  abdominale  est  suturée- 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  L'opérée  souf- 
frit encore,  dans  les  premiers  jours,  de  sa  névralgie  dans  les 
lombes.  Mais  peu  à  peu,  toute  douleur  disparut. 

Le  1er  août,  D...  (Louise)  quittait  l'Hôtel-Dieu  complètement 
guérie. 

Le  corps  pierreux  pèse  cinq  grammes  environ.  Il  est  irrégu- 
lier, bosselé,  et  présente  en  certains  points  des  circonvolutions 
analogues  aux  circonvolutions  cérébrales.  Il  est  recouvert 
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d'une  couche  de  tissu  cellulaire,  qui  s'épaissit  à  sa  base  et  lui 
forme  un.  pédicule  de  parties  molles. 

Il  était  renfermé  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  dont  les 
franges  ont  disparu  et  sont  remplacées  par  une  sorte  de  poche 
adhérente  au  pédicule  du  corps  pierreux  (fig.  53). 


Figure  53.  —  Salpingite  avec  concrétion  pierreuse  du  pavillon  de  la 
trompe.  Grandeur  naturelle  (dessin  de  M.  de  Grandcourt). 

La  trompe,  qui  porte  une  légère  bosselure  vers  le  milieu  de 
son  trajet,  présente  d'anciennes  lésions  inflammatoires  limitées 
à  son  pavillon.  Il  y  a  là  des  lésions  identiques  à  celles  de  beau- 
coup de  salpingites,  et  la  maladie  paraît  avoir  débuté  par  une 
ovaro-salpingite  banale. 

Lors  de  ma  communication  à  l'Académie  de  médecine  sur 
cette  concrétion  pierreuse,  j'avais  émis  l'opinion  qu'elle  pou- 
vait être  l'ovaire  lui-m  ême  ayant  subi  la  transformation  calcaire. 
L'examen  histologique  ne  permit  pas  trancher  cette  opinion 
d'une  manière  certaine.  Mais  la  suite  de  l'observation  montra 
qu'elle  était  erronée. 

Après  quelques  semaines  d'amélioration,  D...  (Louise)  eut 
une  cystite,  probablement  blennorrhagique,  et  fut  reprise  de 
douleurs  dans  les  deux  côtés  du  ventre,  avec  irradiation  dans 
les  reins  et  dans  les  cuisses.  En  même  temps,  pertes  puru- 
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lentes,  grande  irrégularité  des  règles.  Elle  prit  patience  pen- 
dant plusieurs  mois  ;  mais*  tout  travail  devenant  impossible, 
elle  revint  dans  mon  service,  le  31  janvier  1884,  demander 
une  nouvelle  opération. 

Elle  présentait  alors  tous  les  signes  d'une  ovaro-salpingite 
double.  A  droite,  une  induration,  que  je  considérais  comme  le 
moignon  du  pédicule  de  l'opération  précédente,  était  volumi- 
neuse et  douloureuse.  A  gauche,  une  ovaro-salpingite  s'était 
formée  depuis  l'opération  antérieure. 

Le  27  février.  Laparotomie.  Extraction  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  gauche.  Recherches  du  côté  droit,  qui  me  font  décou- 
vrir uu  ovaire  volumineux,  scléreux,  adhérent  au  moignon 
de  la  trompe.  Ablation  de  cet  ovaire. 

La  concrétion  pierreuse,  enlevée  précédemment,  était  donc 
une  formation  nouvelle  et  non  une  transformation  de  l'ovaire 
en  matière  calcaire. 

Guérison  sans  accidents  et  sortie  le  18  mars. 

J'ai  revus  plusieurs  fois  D...  (Louise)  et  dernièrement,  en 
mars  1900.  Elle  est  très  bien  guérie.  Elle  n'a  plus  ses  règles, 
mais  elle  n'a  pas  engraissé,  et  a  conservé  toute  son  activité 
physique  et  intellectuelle. 

Obs.183. —  Ovaro-salpingite  double  aggravée  après  une  hysté- 
rectomie  abdominale  partielle  ;  ablation  des  deux  trompes  et  des 
deux  ovaires  ainsi  que  du  corps  de  l'utérus;  guérison.  —  R. . .  (José- 
phine), âgée  de  34  ans,  giletière,  entre,  le  9  décembre  1891, 
pour  une  tumeur  du  ventre  récidivant  après  une hystérectomie 
abdominale  faite,  il  y  a  environ  dix  mois,  dans  un  hôpital  de 
Paris.  On  voit,  en  effet,  la  cicatrice  d'une  laparotomie,  termi- 
née à  sa  partie  inférieure  par  une  surface  gaufrée,  au  centre  de 
laquelle  s'ouvre  un  orifice  déprimé  en  cul-de-poule.  Lorsque 
la  malade  a  ses  règles,  le  sang  coule,  et  par  cet  orifice,  et 
par  le  vagin.  La  cicatrice  fait  corps  avec  une  tumeur,  qui  se 
perd  dans  l'abdomen.  L'exploration  vaginale  combinée  avec 
la  palpation  abdominale  fait  constater  que  la  tumeur  a  le 
volume  d'une  grosse  orange,  qu'elle  adhère  intimement  avec  la 
partie  inférieure  de  la  cicatrice,  qu'elle  se  continue  avec  le 
col  de  l'utérus,  et  qu'elle  s'étale  sur  les  côtés  de  l'hypogastre. 
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Lamalade  ressent  des  douleurs  tellement  intolérables,  qu'elle 
a  été  obligée  de  cesser  son  travail,  et  qu'elle  vient  réclamer 
une  nouvelle  opération.  Elle  a  remarqué,  en  outre,  que  la 
tumeur  augmente  progressivement  de  volume. 

Bien  que  la  malade  ne  fût  nullement  cachectique,  je  ne  pus 
me  défendre  de  l'idée  de  la  récidive  après  ablation  d'une 
tumeur  utérine  ou  ovarienne,  qui  était  probablement  dénature 
maligne.  Pendant  plusieurs  semaines  je  la  tins  en  observation. 
La  tumeur  n'augmenta  pas  sensiblement  de  volume,  mais  elle 
devint  de  plus  en  plus  douloureuse.  Comme  elle  était  mobile, 
je  me  décidai  à  l'enlever. 


Figure  54.  —  Ovaro-salpingite  double,  suppurée,  enlevée  avec  le  corps  de 
l'utérus  déjà  réséqué  par  une  opération  antérieure,  qui  avait  laissé  une 
fistule  utérine  au  niveau  de  la  cicatrice  abdominale.  Tiers  de  grandeur 
naturelle  (dessin  par  M.  Schmid). 

Le  23  janvier  1892.  Pendant  Tanesthésie,  je  circonscris  la 
cicatrice  par  une  double  incision  courbe,  et  je  dissèque  la  peau 
et  les  tissus  sous-jacents  qui  adhèrent  à  la  tumeur.  J'arrive 
ainsi  jusque  dans  le  péritoine.  Je  peux  alors  attirer  la  tumeur, 
quin'est  autre  choseque  le  corps  de  l'utérus.  Avec  lui  viennent 
la  trompe  et  l'ovaire  droits.  La  trompe  gauche,  flexueuse  et 
très  volumineuse,  est  retenue  par  son  volume  et  quelques 
adhérences.  Je  la  ponctionne  pour  faciliter  son  extraction.  Il 
s'en  écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus  crémeux  et  épais 
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Enfin  le  pédicule  est  formé  par  la  portion  supra-vaginale  du 
col.  Il  est  traversé  par  deux  broches  en  croix,  lié  avec  un 
cordon  de  caoutchouc,  et  fixé  en  dehors  de  l'abdomen,  après 
avoir  détaché  la  tumeur  (fig.  54). 
L'opérée  se  rétablit  sans  accident. 

Le  12  mars.  Guérison.  Exeat.  Les  règles  n'ont  plus  reparu. 

Obs.  184.  —  Trois  faits  d'adhérence  de  l 'appendice  iléo-cœdal 
à  une  salpingite;  laparatomies  ;  ablations  de  la  trompe;  résections 
ou  décollement  de  l'appendice;  guérisons.  —  1°.  M...  (Louise), 
âgée  de  19  ans,  couturière,  entrée  le  16  juin  1894,  est  affectée 
d'une  ovaro-salpingite  à  droite,  de  cause  blennorrhagique.  On 
sent  par  le  toucher  vaginal  une  tumeur,  grosse  comme  une 
mandarine,  qui  soulève  le  cul-de-sac  latéral  droit.  A  gauche 
on  sent  l'ovaire,  mobile,  non  douloureux,  fuyant  sous  la 
pression  du  doigt. 

Le  7  juillet.  Opération.  La  tumeur  ovaro-salpingienne  adhère 
à  une  anse  d'intestin  grêle  et  à  l'extrémité  de  l'appendice 
iléo-cœcal.  En  décollant  l'adhérence  intestinale,  la  tunique  mus- 
culeuse  se  déchire  dans  une  petite  étendue,  mais  la  muqueuse 
étant  intacte,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  une  suture.  L'adhé- 
rence à  l'extrémité  de  l'appendice  iléo-cœcal  est  facilement 
détruite.  Comme  cet  organe  paraît  épaissi  et  enflammé,  je 
m'empresse  de  le  lier  à  sa  base  avec  un  fil  de  catgut  et  de  le 
réséquer.  L'opération  se  termine  par  la  ligature  perdue  du 
pédicule  salpingien,  par  le  lavage  du  péritoine  et  parla  suture 
abdominale. 

Le  31.  Gruérison.  Exeat. 

La  trompe  enlevée  était  grosse  comme  l'index  et  adhérait  à 
l'ovaire.  Son  pavillon  se  terminait  en  ampoule.  L'ovaire,  très 
volumineux,  contenait  un  abcès,  gros  comme  une  noix  verte. 

2°.  D...  (Céline),  âgée  de  47  ans,  couturière,  est  affectée 
d'une  ovaro-salpingite  double. 

Le  12  mars  1897.  Pendant  l'ablation  de  l'ovaire  droit, 
j'attire  l'appendice  iléo-cœcal,  qui  est  adhérent  à  la  trompe. 
Ligature  'perdue  du  pédicule  ovaro-salpiugien,  et  résection  de 
l'appendice  au-dessous  d'une  ligature  au  catgut.  Ensuite  abla- 
tion de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauches. 
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Le  31.  Guérison  sans  accident,  Kxeat. 

Les  deux  trompes  étaient  distendues  par  de  la  sérosité. 
L'ovaire  droit  contenait  un  kyste.  L'ovaire  gauche  était 
atrophié. 

3°.  R...  (Maria),  âgée  de  28  ans,  corsetiére,  est  opérée  le 
12  juillet  1895.  L'ablation  à  gauche  n'offre  rien  de  particulier. 
Mais  adroite,  la  trompe  et  l'ovaire  sont  englobés  par  l'épiploon, 
et  l'appendice  iléo-cœcal  est  accolé  à  l'extrémitéde  la  trompe. 
Je  libère  d'abord  la  tumeur  de  l'épiploon,  que  je  lie  en  deux 
faisceaux.  L'appendice,  qui  est  sain,  est  simplement  décollé,  et 
rentré  dans  le  ventre.  Aucun  accident  consécutif. 

Le  12.  Guérison.  Exeat. 

Dans  ces  trois  faits  aucun  accident  spécial  ne  pouvait  faire 
soupçonner  l'adhérence  à  l'appendice.  Lorsqu'il  y  a  ap- 
pendicite, la  douleur  de  celle-ci  se  confond  avec  la  douleur  de 
l'ovaro-salpingite. 

Obs.  185.  —  Perforation  d'une  anse  intestinale  en  enlevant 
.une  ovaro-salpmgite  ;  suture  de  l'intestin  ;  guérison.  —  A...  (Marie), 
âgée  de  46  ans,  journalière,  est  entrée  le  12  septembre  1892, 
pour  une  ovaro-salpingite  droite,  qui  est  opérée  par  la  laparo- 
tomie le  4  octobre.  J'éprouve  quelques  difficultés  à  isoler  la 
trompoel  l'ovaire  qui  sont  très  adhérents, en  particulier.au  gros 
intestin.  Après  avoir  pédiculisé et  enlevé  la  tumeur,  j'examine 
l'anse  du  gros  intestin,  qui  a  été  maintenue  hors  du  péritoine. 
Elle  est  perforée  dans  l'étendue  d'une  pièce  d'un  franc,  au 
niveau  de  son  adhérence  à  la  trompe.  C'est  en  décollant  cette 
adhérence  que  la  paroi  intestinale  s'est  déchirée.  La  déchi- 
reuse  s'est  faite  sans  que  j'aie  déployé  aucun  effort,  comme 
si  cette  paroi  eût  été  préalablement  malade  et  ramollie.  La 
rondelle  des  tuniques  intestinales  a  été  emportée  avec  la 
trompe. 

Après  avoir  bien  nettoyé  la  plaie  intestinale  et  avoir  inter- 
rompu le  cours  des  matières,  en  comprimant  l'intestin  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  blessure  avec  deux  pinces,  je  suture  la 
muqueuse  avec  un  fil  de  catgut  et  par-dessus  je  suture  la  tuni- 
que musculaire  et  séreuse.  Cette  double  suture  muco-muqueuse 
et  séro-séreuse  oblitérant  exactement  la  perte  de  substance,  je 
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péferme  l'incision  abdominale,  en  laissant  toutefois  l'anse 
suturée  derrière  la  paroi  abdominale. 

Réunion  immédiate.  Aucun  accident  consécutif. 

Le  5  novembre.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  186.  — Déchirure  des  tuniques  externes  d'une  anse  intes- 
tinale pendant  l'ablation  d'une  ovaro-salpingite  ;  fistule  sterco- 
rale  consécutive;  échec  d'une  opération  de  suture  intestinale  ;  gué- 
rison de  la  fistule  par  granulation.  —  D...  (Julia),  âgée  de  36  ans, 
couturière,  est  entrée  le  3avril  1894.  Il  y  a  un  an,  à  la  suitede 
fatigues,  elle  a  souffert  du  ventre,  et  un  abcès  se  serait  ouvert 
dans  le  vagin.  Depuis  lors,  douleurs  persistantes,  surtout  dans 
le  côté  droit.  Je  constate,  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  une 
tumeur  volumineuse,  rénitente,  douloureuse  à  la  pression,  qui 
est  manifestement  une  ovaro-salpingite  probablement  suppurée. 

Le  8  avril.  Opération.  Chloroformisation  pénible.  Incision 
de  neuf  à  dix  centimètres.  L'épiploon  est  adhèrent  à  la  partie 
sus-pubienne  du  péritoine.  La  recherche  de  la  trompe  droite  au 
milieu  des  intestins  adhérents  est  difficile.  L'isolement  de 
l'ovaire  correspondant  est  encore  plus  difficile.il  se  rompt,  et 
son  contenu,  qui  paraît  être  séro-purulent,  s'épanche.  Enfin 
je  parviens  à  former  un  pédicule,  que  je  lie  avec  un  fil  de 
catgut.  Une  anse  d'intestin  grêle  a  été  déchirée  au  niveau 
de  ses  tuniques  externes  pendant  le  décollement  des  adhé- 
rences ;  mais  la  tunique  interne  est  intacte,  et  je  ne  crois  pas 
qu'il  soit  nécessaire  de  faire  une  suture.  Lavage  du  péritoine. 
Tamponnement  de  Mickulicz.  Suture  du  péritoine  et  de  la 
paroi  abdominale.  Pansement  de  Lister  et  compression  ouatée. 
Glace  en  permanence  sur  le  ventre. 

Le  11.  L'état  général  est  satisfaisant.  T.,  38°;  P.,  104; 
Resp.  22.  J'enlève  deux  compresses  du  tamponnement  intra- 
abdominale.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné. 

Le  12.  Accès  de  fièvre.  Grand  frisson.  T.,  38°,6  ;  P.,  98. 

Le  13.  Le  tamponnement  est  retiré.  La  cavité  péritonéale 
est  lavée  avec  une  solution  phéniquée  étendue,  et  remplie 
avec  une  mince  compresse  de  gaze  iodoformée.  Un  verre  d'eau 
de  Sedlitz  est  avalé  pour  faciliter  l'évacuation  des  matières  in- 
testinales. 
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Le  soir,  la  malade  a  trois  selles  naturelles.  Mais,  en  même 
temps,  des  matières  fécales  s'échappent  par  la  plaie  abdomi- 
nale. 

Les  jours  suivauts,  la  réunion  de  l'incision  abdominale 
se  détruit.  Il  en  résulte  une  vaste  excavation,  par  laquelle  les 
matières  fécales  sortent  en  abondance.  C'est  à  peine  s'il  s'en 
échappe  une  petite  quantité  par  l'anus.  Tous  les  soirs  la  tem- 
pérature s'élève  au-delà  de  39°. 

Le 26.  T.,  37°.  Amélioration.  Les  selles  commencent  à  re- 
prendre leur  cours  par  les  voies  naturelles. 

Pendant  le  mois  de  mai,  la  plaie  abdominale  se  cicatrice  de 
plus  en  plus. 

Au  commencement  de  juin,  il  ne  reste  plus  qu'une  fistule 
stercorale,  qui  laisse  encore  passer  une  petite  quantité  de 
liquide  jaune  et  des  gaz. Je  cautérise  cette  fistule  avec  le  chlo- 
rure de  zinc,  mais  elle  ne  se  ferme  pas. 

Le  3  juillet.  Pendant  l'anesthésie,  incision  et  dissection  de 
l'intestin  autour  de  la  perforation,  puis  suture  des  tuniques  in- 
testinales. Pansement  compressif. 

Le  5.  L'opérée  a  des  vomissements,  le  ventre  se  bal- 
lonne, les  gaz  ne  passent  plus  par  l'anus.  La  suture  intesti- 
nale ne  tient  pas.  Dès  que  la  fistule  stercorale  est  rétablie, 
les  phénomènes  d'occlusion  intestinale  cessent. 

Mais,  peu  à  peu,  le  pourtour  de  la  fistule,  qui  a  été  avivé  par 
l'opération  précédente,  se  met  à  granuler,  et  la  fistule  tend  à 
se  fermer. 

Le  18  août.  Au  moment  de  la  sortie,  il  ne  reste  plus  qu'un 
petit  pertuis,  probablement  entretenu  par  l'issue  de  quelques 
gaz,  mais  qui  ne  laisse  plus  passer  aucune  matière  venant  de 
l'intestin.  L'opérée  se  considère  comme  complètement  guérie. 
Et,  en  effet,  elle  est  venue  me  montrer,  au  bout  de  quelques 
semaines,  que  la  fistulette  s'était  spontanément  oblitérée. 

Obs.  187.  —  Epanchemot  de  pus  et  déchirure  de  la  partie  su- 
périeure du  rectum  pendant  l'extraction  d'une  ovaro- salpingite 
suppurèe  ;  établissement  d'un  anus  artificiel;  application  de 
V eniérotôme  \  guêtison.  —  B...  (Elisa),  âgée  de  34  ans,  coutu- 
rière, a  été  réglée  depuis  l'âge  de  seize  ans,  toujours  irréguliè- 
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rement.  Elle  avoue  avoir  eu  toutes  les  maladies  vénériennes, 
blennorrhagie,  chancre  mou,  syphilis.  Une  paralysie  du  bras 
gauche  et  une  amaurose  furent  guéries  par  le  traitement  spé- 
cifique. Il  y  a  quatre  ans,  elle  se  mit  à  souffrir  dans  le  côté 
gauche  du  ventre.  Les  douleurs  revenaient  par  accès  et  s'irra 
(liaient  sous  l'aisselle  et  dans  le  membre  inférieur  correspon- 
dant. Enliu,  lasse  de  souffrir,  elle  entre  à  l'hôpital  le  9  mars 
1896. 

Je  reconnais  tous  les  signes  d'une  ovaro-salpingite  gauche 
que  je  me  décide  à  opérer  par  la  voie  sus-pubienne. 

Le  17  mars.  Ghloroformisation.  Incision  de  huit  à  neuf  cen- 
timètres. Paroi  abdominale  très  épaisse,  infiltrée  de  graisse 
L'épiploon  est  adhérent  à  l'utérus  et  au  ligament  large 
gauche.  Je  le  décolle.  Il  m'est  impossible  d'isoler  complète- 
ment la  trompe  et  l'ovaire  tellement  leurs  adhérences  sont 
solides.  Pendant  cette  manœuvre  un  abcès,  à  odeur  fétide  et 
fécal,  se  crève.  Immédiatement  lavage  du  péritoine.  Eu  atti- 
rant la  trompe,  j'amène  un  corps  arrondi,  mou,  qui  n'est  autre 
chose  que  la  partie  supérieure  du  rectum  déchiré.  Enfin  le 
pédicule  de  la  trompe  est  lié,  et  la  perforation  du  rectum  est 
fixée  par  une  suture  à  la  partie  inférieure  de  l'incision.  Je  place 
un  tube  à  demeure  dans  le  bout  supérieur  de  cet  anus  artifi- 
ciel, et  je  remplis  la  partie  inférieure  du  rectum  avec  une 
compresse  de  gaz  iodoformée  introduite  par  l'anus.  Au-dessus 
du  pédicule  j'étale  dans  le  péritoine  une  sorte  de  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée,  pour  bien  isoler  l'intestin  du  champ 
opératoire.  L'incision  abdominale  est  ensuite  suturée  en  trois 
plans,  au-dessus  de  l'anus  artificiel. 

Dans  la  journée,  douleurs,  vomissements.  T.  s.,  37°,8  ; 
P.,  85;  Resp.,  18. 

Le  18.  T.,  37°,6;  P.,  86;  Resp.,  20.  Nuit  sanssommeil.  Vomis- 
sements muqueux.  Elle  n'urine  pas  seule  et  souffre  des  reins. 
Soif  vive.  Glace  sur  le  ventre.  Champagne  glacé.  T.  s.,  3S°,2: 
P.,  100;  R.,  25. 

Le  19.  T.,  37°,8;  P.,  90;  Resp.,  23.  Faciès  assez  bon.  Elle  vo- 
mit moins.  Elle  a  quelques  hoquets.  Le  ventre  n'est  pas  bal- 
lonné. Elle  urine  seule.  On  ne  sait  si  les  gaz  passent  par  le 
tube  placé  dans  l'intestin.  Les  pièces  du  pansement  souillées 
P.  ,  35 
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par  du  sang  sont  renouvelées.  La  plaie  est  en  bon  état.  Le  tube 
n'a  pas  donné  issue  à  des  matières.  L'intestin  a  une  odeur 
gangreneuse. 

Le  22.  T.,  37°,2;  P.,  78;  Resp.,  18.  Elle  va  bien.  Ne  vomit 
plus,  digère  du  lait  et  du  bouillon. 

Deuxième  pansement.  J'enlève  le  tampon  iodoformé  qui  est 
souillé  de  liquide  purulent  très  fétide.  11  ne  sort  pas  de  ma- 
tières par  le  tube;  il  ne  paraît  pas  non  plus  sortir  des  gaz. 
Elle  dit  rendre  des  gaz  par  l'anus.  Toujours  glace  sur  le 
ventre. 

Le  24.  T.,  37°,4;  P.,  92;  Resp.,  22.  Troisième  pansement.  Il 
sort  par  le  tube  un  peu  de  liquide  jaune  fétide.  Une  portion 
d'intestin  sphacelé  se  détache. 

Les  jours  suivants,  anorexie  complète.  L'anus  donne  une 
grande  quantité  de  matières  liquides.  Pour  faire  cesser  cette 
évacuation,  je  fais  prendre  tous  les  soirs  une  pilule  d'opium. 
La  diarrhée  cesse  peu  à  peu  et  l'appétit  revient.  L'état  général 
devient  bon. 

Le  9  mai.  Application  d'un  entérotôme  sur  l'éperon  de  l'anus 
artificiel. 

Le  16.  L'entérotôme  se  détache.  Les  matières  sont  expulsées 
presque  en  totalité  par  l'anus  naturel,  l'anus  artificiel  se  ré- 
trécissant de  plus  en  plus.  L'opérée  est  en  très  bonne  voie  de 
guérison . 

Le  13  juillet.  La  fistule  stercorale  tardant  à  se  fermer,  Elisa  , 
B...  est  anesthésiée.  Avivement  de  la  muqueuse  de  l'intes- 
tin autour  de  l'orifice.  Dissection  de  cette  muqueuse,  qui  est 
refoulée  en  dedans.  Suture  de  la  paroi  intestinale  avec  un  fil 
de  catgut.  Suture  des  muscles  par  dessus.  Puis  suture  de  la 
peau. 

La  réunion  immédiate  semble  se  faire. 

Le  28.  La  cicatrice  se  rompt  en  un  point.  Il  se  reforme  une 
fistulette,  qui  laisse  passer  des  gaz  et  un  peu  de  matières 
jaune*. 

Le  30.  L'opérée  veut  sortir  malgré  sa  fistulette. 

De  22  février  1897,  la  fistule  s'était  fermée  spontanément. 
Mais,  dans  ces  derniers  temps,  un  petit  pertuis  s'est  rouvert. 
La  santé  générale  est  très  bonne.  Les  règles  se  sont  rétablies 
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]  régulièrement.  L'utérus  est  fixé  en  hcaut  et  en  avant.  Les  culs- 
I  de-sac  vaginaux  sont  libres. 

Quelques  légères  cautérisations  avec  le  chlorure  de  zinc 
j  amènent  l'oblitération  complète  de  ce  pertuis. 

I    Obs.  188.  —  Cystite  antérieure;  rupture  de  la  vessie  pen- 
(  dont  V extraction  d'une  salpingite  ;  issue  de  Vurine  par  la  plaie 
!  abdominale,  qui  se  cicatrise  spontanément;  guérison. — R... 
I  (Augustine,  âgée  de  43  ans,  couturière,  a  eu  quatre  accouche- 
ments, dont  deux  causèrent  une  péritonite.  Il  y  a  seize  ans,  un 
H  abcès  se  forma  dans  le  ventre  et  se  vida  par  l'intestin.  La 
malade  dit  avoir  perdu  du  pus  par  les  garde-robes  pendant 
j  près  d'un  an.  Elle  a  subi  divers  traitements  et  des  opérations 
j  dont  elle  ne  spécifie  pas  la  nature.  En  1897,  nouvelle  poussée 
[  de  péritonite,  d'abord  traitée  chez  elle,  mais  qui  s'aggrave 
I  au  point  de  l'obliger  à  entrer  à  l'hôpital  le  25  mars. 

Le  ventre  est  très  douloureux.  Fièvre,  nausées,  vomis- 
sements verdâtres,  abattement.  Les  règles  se  sont  arrêtées 
[  au  moment  de  la  poussée  inflammatoire.  En  raison  de  la  dou- 
leur, la  palpation  ne  peut  donner  aucun  renseignement. 
L'exploration  du  vagin  ne  peut  aussi  se  faire  que  d'une 
manière  très  incomplète.  Les  urines  sont  troubles,  puriformes, 
très  fétides. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  poussée  de  péritonite  s'étant 
apaisée,  je  reconnais,  dans   la  fosse  iliaque  gauche,  une 
tumeur  allongée,  profonde,  parallèle  au  pli  de  l'aine.  Avec 
I  le  spéculum,  je  vois  que  le  museau  de  tanche  n'existe  plus 
et  qu'il  est  remplacé  par  un  petit  pertuis.  Par  le  toucher,  je 
j  sens,  au-dessus  du  cul-de-sac  postérieur,  une  masse  doulou- 
I  reuse  à  la  pression,  qui  est  vraisemblablement  une  ovaro- 
salpingite. 

Le  4  mai.  Ohloroformisation  facile.  Incision  de  huit  à 
h  neuf  centimètres.  Les  intestins  sont  placés  en  avant  de  la 
V  tumeur.  Je  les  décolle  ei  les  repousse  en  haut.  Je  trouve  ensuite 
!  la  trompe  très  friable,  qui  se  rompt  en  l'isolant,  et  d'oùs'échap- 
t  pent  du  sang  et  des  débris  de  membranes  et  de  fongosités.  Je 
p  recherche  en  vain  l'ovaire  correspondant.  Lavage  du  péri- 
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toine.  Tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée,  sans  chercher  I 
à  former  un  pédicule.  Suture  de  la  paroi. 

Après  l'opération,  en  sondant  la  vessie,  je  suis  étonné  de  ! 
retirer  un  peu  de  liquide  sanglant.  Il  est  donc  probable  que  la 
vessie,  qui  donnait  des  urines  purulentes,  a  été  plus  ou  moins 
contusionnée  ou  blessée.  J'établis  une  sonde  à  demeure. 

Dans  la  journée,  l'opérée  a  souffert  de  la  vessie  et  non  du 
ventre.  T.,  38°, 5  ;  P.,  105;  Resp.,  24. 

La  sonde  a  donué  de  l'urine  d'abord  sanglante,  puis  claire. 

Dans  la  nuit,  deux  vomissements.  Calme. 

Le  5.  T.,  37°,8;  P.,  96.  Resp.,  22.  Faciès  bon.  Elle  ne  I 
rend  pas  de  gaz.  La  sonde  donne  de  l'urine  claire  en  petite  | 
quantité.  Le  pansement  est  mouillé  par  un  liquide,  qui  paraît  \\ 
être  de  l'urine.  Vessie  de  glace.  Lavement  avec  0,50  centig. 
sulfate  quinine,  1,50  chloral,  donné  en  deux  fois. 

Le  6.  T.,  38°;  P.,  102;  Resp.,  22.  Trois  vomissements. 
Les  urines  s'écoulent  par  la  plaie  du  tamponnement,  dont- 
j'enlève  deux  mèches.  Elles  sortent  très  peu  par  la  sonde. 

Le  7.  T.,  38°,2;  P.,  120;  Resp.,  22.  L'opérée  est  plus  faible 
qu'hier.  Elle  dit  se  sentir  très  mal.  Les  urines  sortent  en  tota--i 
lité  par  la  plaie.  Vomissements.  Le  ventre  est  ballonné.  Pas>| 
d'émission  gazeuse.  Glace  sur  le  ventre.  Deux  lavements J 
avec  0,25  centigr.  sulfate  quinine.  1,50  chloral. 

T.  s.,  37°,8;  P.,  110;  Resp.,  25. 

Le  8.  T.,  37°,6;  P.,  96;  Resp.,  20.  Amélioration.  Cessa- 
tion des  vomissements.  Émission  de  gaz.  L'urine  passe  par  lan 
plaie  en  moins  grande  quantité.  La  sonde  fonctionne  mieux. 

Le  9.  T.,  37°,4;  P.,  100;  Resp.,  22.  Pansement.  Les  urines 
s'échappent  presque  totalement  par  la  sonde.  Elles  ont  une- J 
mauvaise  odeur.  Apparition  des  règles.  On  supprime  la  glace-  j 
sur  le  ventre. 

Les  jours  suivants,  la  vessie  se  ferme  peu  à  peu. 

Le  5  juin.  Exeat.  L'opérée  se  porte  bien,  mais  elle  souffre 
encore  de  la  vessie.  Elle  urine  toutes  les  trois  heures  avec 
des  douleurs  à  la  fin  de  la  miction. 

Dans  ce  cas,  la  trompe  avait  contracté  des  adhérences  avec< 
la  vessie,  et  l'inflammation  de  l'une  s'était  propagée  à  l'autre. 
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Peut-être  même  une  perforation  s'était-elle  produite  entre 
la  trompe  et  la  vessie.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  paroi  vésicale 
était  tellement  ramollie  au  niveau  de  l'adhérence  qu'elle  s'est 
déchirée  par  un  léger  tiraillement.  Il  est  remarquable  que 
l'urine  ne  se  soit  pas  épanchée  dans  le  péritoine  et  que  la 
perforation  se  soit  guérie  si  promptement. 

Obs.  189.  —  Salpingite  tuberculeuse  acec  généralisation  de 
la  tuberculose  au  péritoine  ;  ablation  de  la  tumeur  salpingienne  ; 
lavage  du  péritoine  ;  guèrison.  — B...  (Aimée),  femme  D...,  âgée 
de  47  ans,  cuisinière,  a  perdu  son  pére  de  tuberculose  pul- 
monaire. Réglée  à  treize  ans,  elle  s'est  toujours  bien  portée. 
Aucun  accident  génital.  Pas  de  fausse-couche.  Pas  de  couche. 
Depuis  huit  mois,  la  malade  a  vu  son  ventre  grossir  progres- 
sivement, et  a  eu  plusieurs  crises  de  douleurs  abdominales 
accompagnées  de  vomissements.  Rien  n'a  été  changé  dans  la 
régularité  des  époques.  Pas  de  constipation  ni  de  troubles  de 
la  miction.  Mais  la  marche  est  devenue  pénible.  Crampes  dans 
les  jambes.  La  malade  a  beaucoup  maigri.  Elle  est  très  pâle, 
mais  elle  mange  bien,  et  elle  dit  ne  pas  tousser.  Elle  a  pu 
travailler  jusqu'au  mois  dernier. 

Entrée  à  l'hôpital  le  6  janvier  1890,  je  constate  une  grosse 
tumeur  abdominale,  ronde,  très  élastique,  symétrique,  fluc- 
tuante et  donnant  la  sensation  du  choc  par  la  chiquenaude. 
Sonorité  des  intestins  refoulés  au  creux,  épigastrique.  En  un 
mot,  tous  les  signes  d'un  kyste  ovarique.  Au  toucher  vaginal, 
le  col  est  conique,  en  bon  état,  remonté  et  un  peu  déjeté  vers  la 
droite.  Rien  à  l'auscultation  pulmonaire.  Le  cœur  est  sain. 

Le  11  janvier.  Une  ponction  donne  trois  litres  de  liquide 
blanc  jaunâtre,  grumeleux,  ressemblant  au  pus  clair  d'un 
abcès  froid.  La  paroi  abdominale  étant  devenue  flasque,  je 
sens  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droits.  La 
fosse  iliaque  gauche  paraît  indemne. 

Le  21.  Incision  sur  la  ligne  médiane,  commençant  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic  et  allant  vers  le 
pubis.  Le  péritoine  est  très  épaissi.  La  tumeur  apparaît  et 
présente  à  sa  surface  de  très  nombreuses  granulations 
rouges  grisâtres.  Les  intestins  sont  aussi  criblés  par  ces  mêmes 
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granulations,  qui  sont  de  nature  tuberculeuse.  Je  ponctionne  J 
la  tumeur,  et  je  retire  un  litre  et  demi  d'un  liquide  purulent 
chargé  de  grumeaux  caséeux.  Après  avoir  décollé  quelques 
adhérences,  j'extrais  la  plus  grande  partie  du  kyste,  dont  le 
fond  tient  au  bassin  d'une  manière  très  solide.  Je  prends  le  j 
parti  de  suturer  ce  fond  à  l'incision  abdominale,  et  de  le  pédi- 
culiser  avec  une  ligature  élastique  serrée  entre  deux  broches. 
Le  péritoine  pariétal,  qui  est  recouvert,  comme  le  péritoine  j 
viscéral,  par  une  éruption  confluente  de  granulations  tubercu- 
leuses, est  exactement  lavé  avecjune  solution  d'eau  phéniquée  j 
au  centième.  Suture  de  la  paroi  au-dessus  du  pédicule.  Cau- 
térisation du  pédicule  avec  une  plaque  de  pâte  au  chlorure' 
de  zinc. 

La  tumeur  comprend  l'ovaire  augmenté  de  volume  et  kys-  | 
tique.  Il  est  confondu  avec  une  énorme  poche,  à  paroi  très J 
granuleuse,  qui  n'est  autre  chose  que  la  trompe  droite  énor- 
mément distendue.  L'altération  tuberculeuse  de  la  trompe  ne- 
laisse  aucun  doute. 

Pansement  de  Lister.  Glace  sur  le  ventre. 

Le -soir.  T.,  37°, 6  ;  P.,  120,  régulier,  mais  petit  ;  Resp.,  39. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Malgré  la  suppuration:, 
du  pédicule,  la  température  ne  s'éleva  pas  au-dessus  de  37°,5.' 

Le  6  février.  Le  pédicule  tombe  et  découvre  une  arriére- 
cavité,  qui  est  pleine  de  pus.  Celle-ci  est  lavée  et  pansée  avec 
la  gaze  iodoformée.  Les  pansements  se  font  ensuite  tous  les  -i 
deux  ou  trois  jours. 

Le  15.  La  malade  se  lève.  L'incision  abdominale  s'est  réunie 
par  première  intention.  Il  ne  reste  que  la  plaie  du  pédicule. 

Le  17  septembre.  Cette  plaie  n'est  pas  encore  complètement 
fermée.  Mais  l'opérée  va  très  bien  et  rentre  chez  elle. 

Le  17  novembre.  Elle  vient  montrer  qu'il  n'y  a  plus  qu'une 
petite  fistule  au  niveau  de  la  plaie  du  pédicule.  Quelques  eau-  t 
térisations  en  viennent  à  bout. 

Obs.  190.  —  Trois  faits  d ovaro-salpingite  tuberculeuse  impos- 
sible' à  extraire;  laparotomies  simples;  lavages  du  péritoine  ; 
guérisons.  —  1°  C...  (Maria),  âgée  de  21  ans,  lingère,  a  un  frère 
affecté  de  tuberculose  pulmonaire.  Ses  ascendants  sont  bien 
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portants.  Elle-même  a  eu  une  bonne  santé  pendant  sa  jeu- 
nesse. Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  irrégulièrement,  elle  a 
eu  deux  accouchements  très  faciles  et  coup  sur  coup.  Elle  a 
nourri  son  premier  enfant  pendant  plus  d'un  an,  et  elle  de- 
vint enceinte  pendant  son  nourrissage,  qui  la  fit  maigrir  et 
l'affaiblit  beaucoup.  A  la  suite  du  second  accouchement,  le 
ventre  resta  gros  et  douloureux.  Les  douleurs  étaient  plus 
prononcées  à  gauche  qu'à  droite.  Elle  avait,  de  temps  en 
temps,  des  crises  d'hystérie. 

Elle  entre  dans  mon  service  le  9  juin  1890,  parce  qu'il  est  sur- 
venu des  vomissements  et  des|métrorrhagies.  Au  fond  du  cul- 
de-sac  gauche,  je  sens  une  tumeur,  qui  est  certainement  une 
ovaro-salpingite. 

Lésions  du  sommet  du  poumon  droit  caractérisées  par  une 
légère  obscurité  du  murmure  respiratoire  et  par  une  expira- 
tion prolongée. 

Le  8  juillet.  Chloroformisation.  Le  ventre  étant  ouvert,  je 
constate  que  l'ovaro-salpingite  forme  une  masse  adhérente  de 
toutes  parts,  recouverte  de  granulations  tuberculeuses,  gra- 
nulations qui  sont  répandues  sur  le  péritoine  à  distance  de  la 
tumeur.  L'ablation  de  la  salpingite  me  paraissant  trop  péril- 
leuse, je  me  borne  à  laver  le  péritoine  et  à  suturer  l'incision 
abdominale. 

Les  suites  sont  très  favorables  pendant  six  jours. 
Le  14.  Sueurs  profuses.  Crachats  hémoptoïques.  Agitation. 
Le  19.  Apparition  des  règles.  L'état  général  est  satisfai- 
sant. 

Le  30.  L'opérée  semble  guérie  et  va  chez  elle. 

Le  26  août.  Retour  dans  le  service.  Elle  a  des  vomissements 
et  des  douleurs  dans  le  ventre.  Il  est  évident  que  la  tubercu- 
lose génitale  continue  son  évolution.  Une  nouvelle  laparoto- 
mie ne  me  paraît  pas  indiquée. 

2°.  B...  (Eugénie),  âgée  de  17  ans,  n'a  pas  d'antécédents  tu- 
berculeux dans  sa  famille.  Elle  est  bien  réglée  et  a  sa  mem- 
brane hymen.  Sa  santé  générale  est  bonne.  Elle  parait  très 
robuste;  elle  est  rouge,  sanguine  et  a  un  teint  florissant.  Il  y 
a  trois  mois,  sans  cause,  son  ventre  a  commencé  à  grossir,  et 
son  volume  est  allé  en  augmentant,  en  même  temps  qu'une 
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douleur  se  faisait  sentir  surtout  à  gauche.  Pas  d'œdéme  des 
membres  inférieurs. 

Entrée  le  5  décembre  1894,  je  ne  peux  pratiquer  l'explora- 
tion vaginale  en  raison  de  la  présence  de  l'hymen.  Los  signes 
extérieurs  me  font  penser  à  un  kyste  de  l'ovaire,  mais  je  ré- 
serve d'éclairer  mon  diagnostic  par  une  ponction. 

La  ponction  donne  cinq  litres  d'an  liquide  jaune,  verdâtre, 
un  peu  filant,  sans  grumeaux,  contenant  beaucoup  d'albumine, 
liquide  qui  est  évidemment  du  liquide  ascitique.  J'ai  donc 
affaire  à  une  ascite  symptomatique  d'une  affection  tubercu- 
leuse du  péritoine  et  probablement  des  annexes.  Dans  les 
deux  cas,  la  laparotomie  est  indiquée. 

L'auscultation  des  poumons  fait  entendre  aux  deux  bases,  j 
principalement  à  droite,  des  frottements  très  nets. 

Le  8  décembre.  Laparotomie.  Issue  d'une  grande  quantité  de  -ï 
sérosité  trouble.  Ablation  de  la  trompe  droite,  qui  est  criblée  m 
de  tubercules.  Lavage  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi. 

Tout  va  bien  du  côté  du  ventre.  L'incision  abdominale  se 
cicatrise  par  première  intention.  Les  fonctions  intestinales  se  • 
font  bien.  Mais  la  tuberculose  se  prononce  du  côté  des  pou- 
mons. 

Le  28  janvier  1895.  La  famille  emmène  la  jeune  malade. 
Les  lésions  pulmonaires  ont  eu  une  marche  rapide,  et  tout  fait 
craindre  une  issue  fatale  à  brève  échéance.  Du  côté  du 
ventre  la  guérison  paraissait  complète. 

3°.  J'ai  publié  (dans  la  Statistique  des  Affections  chirurgi- 
cales du  tronc,  Tom.  II  :  p.  234,  obs.  117)  l'histoire  d'une 
jeune  malade,  atteinte  d'une  salpingite  tuberculeuse  et  de  gé- 
néralisation de  la  tuberculose  au  péritoine,  qui  a  été  guérie  par 
la  laparotomie  et  le  lavage  péritonéal  sans  ablation  des 
annexes.  Au  bout  de  trois  ans,  elle  a  eu  une  nouvelle  poussée 
de  péritonite  tuberculose,  dont  elle  s'estremise  complètement. 
L'exploration  vaginale  permettait  de  constater  que  les  culs- 
de-sac  étaient  souples  et  que  l'ovaro-salpingite  avait  disparu. 

Ohs.  191.  —  Ovaro-salpingite  adhérente  à  la  rate  ;  laparo- 
tomie ;  ablation  de.  la  rate  et  de  la  trompe;  guërison  ;  consécu- 
tivement collection  séreuse  péritonéale  incisée  par  le  vagin. — 
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M...  (Louise),  âgée  de  21  ans,  domestique,  entrée  le  4  juillet 
1897,  sans  antécédents  morbides,  souffre  du  ventre  depuis 
dix-sept  mois  à  la  suite  d'une  couche.  Les  douleurs  siègent  à 
gauche,  et  s'irradient  dans  la  cuisse.  Elles  empêchent  tout 
travail,  et  le  repos  au  lit  les  calme  à  peine.  Leucorrhée. 
Amaigrissement.  Un  peu  de  rétention  d'urine.  Menstruation 
assez  régulière. 

L'abdomen  présente  une  légère  voussure  à  gauche.  Dans 
cette  région  on  sent  une  tumeur,  au-dessous  des  fausses  côtes. 
Ses  bords  supérieur  et  antérieur  sont  nets,  mais  son  bord 
inférieur  se  perd  dans  le  bassin  et  son  bord  postérieur 
se  perd  dans  le  flanc.  Les  cul-de-sac  gauche  et  postérieur 
du  vagin  sont  effacés  par  une  masse,  qui  est  une  ovaro-salpin- 
gite  douloureuse,  probablement  suppurée. 

Le  26  juillet.  Laparotomie  pendant  la  chloroformisation. 
Après  l'incision  sur  la  ligne  médiane,  je  tombe  sur  une  tumeur 
arrondie,  rouge-violacé,  que  je  reconnais  pour  la  rate  hyper- 
trophiée. Son  bord  inférieur  est  adhérent  au  petit  bassin.  Ces 
adhérences  sont  assez  peu  solides  pour  que  je  puisse  les  dé- 
chirer avec  le  doigt.  Mais,  en  soulevant  la  rate,  je  m'aperçois 
qu'elle  adhère  encore  intimement  à  la  trompe  gauche.  Je  dé- 
colle cette  adhérence.  Comme  le  tissu  de  la  rate  saigne  abon- 
damment au  niveau  des  déchirures,  je  prends  le  parti  d'en 
faire  l'ablation .  Je  la  fais  sortir  par  l'incision  abdominale,  et  je  lie 
facilement  son  hile  avec  un  fort  fil  de  catgut,  dont  les  r-.hefs  sont 
entrecroisés  en  X.  La  rate  est  ensuite  séparée  par  la  section 
de  son  hile  au-delà  de  la  ligature.  Je  recherche  ensuite  l'ovaire 
et  la  trompe  gauches,  qui  sont  immobilisées  pardes  adhérences. 
Je  les  isole,  puis  je  lie  leur  pédicule,  que  j'abandonne  dans  le 
ventre.  Suture  du  péritoine,  du  plan  fibro-musculaire  et  de  la 
peau. 

A  l'exception  d'un  peu  de  fièvre  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, les  suites  furent  très  simples. 
Le  25  août  Exeat,  guérison. 

La  rate  enlevée,  après  s'être  dégorgée  de  beaucoup  de  sang, 
pesait  encore  deux  cent  soixante-cinq  grammes.  M...  (Louise) 
resta  bien  guérie  pendant  un  an,  la  perte  de  sa  rate  n'ayant 
produit  aucun  trouble  fonctionnel. 


554 


TROMPES  ET  QVA1BES 


Le  2  septembre  1898,  elle  revient  dans  le  service  pour  un 
retour  des  douleurs  abdominales.  En  l'examinant,  je  trouve 
une  tuméfaction  élastique  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  13.  J'incise  le  fond  du  vagin.  Issue  d'une  grande  quantité 
de  liquide  séreux,  venant  probablement  d'un  épanchement  de 
sérosité  péritonéale,  qui  s'était  accumulée  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  que  des  adhérences  avaient  enkysté. 

Le  5  octobre.  La  guérison  était  complète. 

Obs.  1(.)2.  —  Ablation  par  la  laparotomie  d'une  ovaro-sal- 
pingite  double,  suppurée  a  droite  ;  déchirure  de  l'intestin  grêle 
ti  du  gros  intestin,  dont  les  tuniques  sont  ramollies  ;  fixation 
des  perforations  intestinales  au  niveau  de  la  plaie;  mort  de  choc 
opératoire.  —  La  nommé  M...  (Jeanne),  âgée  de  32  ans,  domes- 
tique, entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  4  novembre  1895. 

Réglée  à  quatorze  ans,  elle  a  eu  un  accouchement  naturel  à 
dix-neuf  ans,  et  deux  fausses  couche  successives  à  vingt  et  un 
ans.  Depuis  iors,  elle  a  été  assez  bien  portante  et  bien  réglée. 

Il  y  a  un  an,  en  décembre  1894,  elle  fut  soignée  dans  le  ser- 
vice pour  une  salpingite  gauche,  que  je  devais  opérer.  Mais 
comme  elle  avait,  en  même  temps,  les  signes  d'un  commence- 
ment de  grossesse,  je  remis  l'opération  à  plus  tard.  En  effet, 
étant  sortie,  elle  fit  une  fausse  couche  de  six  mois,  le  23  avril 
1895.  Trois  jours  après,  métrorrhagie,  endométrite  infec- 
tieuse, puis  phlébite  des  deux  membres  inférieurs,  qui  dura 
jusqu'en  septembre.  Depuis  lors,  douleurs  persistantes  du 
côté  droit  de  l'hypogastre,  avec  légère  tuméfaction.  Pas  de 
pertes  blanches.  Les  règles  sont  à  peu  près  régulières.  Pas  de 
troubles  intestinaux.  Léger  amaigrissement. 

L'utérus  est  repoussé  à  gauche,  assez  mobile,  non  doulou- 
reux. A  droite,  tumeur,  grosse  comme  une  orange,  dure,  non 
mobile,  enclavée  dans  la  moitié  droite  du  bassin.  A  gauche, 
on  sent  l'ovaire,  qui  est  douloureux. 

Le  diagnostic  est  :  ovaro-salpingite  à  droite,  avec  adhé- 
rences nombreuses,  sans  qu'on  puisse  reconnaître  s'il  y  a  de 
la  suppuration  ;  ovarite  à  gauche. 

Le  27  novembre.  Chloroformisation  facile.  Une  très  petite 
quantité  de  chloroforme  est  employée. 
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Incision  prolongée  jusqu'à  douze  centimètres  environ  au- 
dessus  du  pubis.  Décollement  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
gauches  très  adhérentes.  Pendant  cette  manœuvre,  le  gros 
intestin  se  déchire.  L'intestin  grêle  se  déchire  aussi  au  niveau 
du  cœcum.  Ces  perforations  tiennent  à  un  ramollissement  des 
tuniques  au  voisinage  de  la  salpingite, qui  est  suppurée.  Le  gros 
intestin  notamment  est  déchiré  dans  un  point  où  ses  tuniques, 
très  épaissies  et  très  friables,  présentent  un  rétrécissement  en 
anneau.  Après  l'ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits, 
l'ovaire  gauche  est  aussi  enlevé.  Lavage  abondant  du  péri- 
toine. Tamponnement  de  Mikulicz  à  la  gaze  iodoformée.  Deux 
pinces  sont  laissées  à  demeure  sur  le  ligament  large  droit,  qui 
saigne. 

Comme  la  malade  est  très  faible,  et  que  je  ne  peux 
prolonger  l'opération,  en  faisant  des  sutures  intestinales,  sans 
risquer  de  la  voir  succomber,  je  fixe  à  la  plaie  la  perforation 
de  l'intestin  grêle  et  la  perforation  du  gros  intestin,  qui  paraît 
avoir  eu  lieu  au  niveau  de  l'S  iliaque.  Tout  danger  d'épan- 
chement  des  matières  fécales  dans  le  péritoine  est  ainsi  évité. 

Pendant  toute  l'opération,  qui  a  été  assex  longue,  les  in- 
testins et  le  péritoine  ont  été  bien  protégés,  puis  lavés  à  l'eau 
boriquée  chaude.  La  plaie  abdominale  est  rétrécie  par  une 
suture.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Après  l'opération,  la  patiente  reste  sans  parler,  insensible 
à  tout  ce  qui  l'entoure,  ne  se  plaignant  pas,  en  un  mot,  dans 
un  état  de  choc.  Injections  hypodermiques  de  caféine  et 
d'éther.  T.  s.,  37°,  2  ;  Pouls  incomptable.  Resp.  30. 

La  nuit  a  été  calme  avec  quelques  vomissements. 

Le  28.  T.,  38°.  Pouls  très  faible,  très  rapide  ;  Resp.  35. 

Somnolence.  Hoquets,  quelques  vomituritions.  Mains  froides. 
Peau  couverte  de  sueurs.  T.,  36°.  2. 

Mort  à  neuf  heures  du  soir. 

Obs.  103.  —  Ablation  par  la  laparotomie  des  deux  trompes 
suppurées  ;  épanchement  de  pus  dans  le  péritoine  ;  hémorrhagie 
en  nappe  perdant  et  après  l'opération  ;  mort.  —  P...  (Maria),  âgée 
de  38  ans,  couturière,  a  eu  une  métrite  à  la  suite  d'un  accou- 
chement naturel,  il  y  a  seize  ans.  Depuis,  elle  a  continué  à 
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souiïrip,  de  temps  en  temps,  dans  le  ventre  et  dans  le  fonde- 
ment. Elle  est  bien  réglée,  sans  pertes  blanches,  sans  métror- 
rhagies  dans  l'intervalle  des  règles.  Mais,  depuis  quelques 
mois,  les  douleurs  dans  le  fondement  ont  augmenté  et  empê- 
chent tout  travail.  Elle  entre  dans  le  service  le  24  août  1891. 

L'utérus  est  en  antéversion.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  et 
dans  les  culs-de-sac  latéraux,  je  trouve  une  grosse  tumeur-, 
demi-dure,  dont  les  limites  sont  peu  nettes.  Je  diagnostique 
une  ovaro-salpingite  piobablement  suppurée. 

La  malade  est  soumise  au  repos,  qui  n'améliore  pas  son 
état.  La  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  une  opération. 

Le  10  octobre.  Chloroformisation.  Laparotomie.  Je  me 
rends  tout  de  suite  compte  que  les  adhérences  sont  très  nom- 
breuses, surtout  à  droite,  et  qu'elles  sont  solides.  En  décollant 
avec  le  doigt,  avec  la  spatule  mousse  et  avec  le  bistouri,  la 
trompe  droite,  celle-ci  se  rompt,  et  du  pus  se  répand  dans  le 
ventre.  Lavage  immédiat  avec  de  l'eau  bouillie.  L'incision 
abdominale  est  alors  agrandie  pour  faciliter  l'extraction  de  la 
trompe.  J'attire  en  même  temps  l'intestin,  qui  est  adhérent  en 
trois  points.  Ces  adhérences  sont  détruites  avec  le  bistouri,  et 
les  vaisseaux  qui  donnent  sont  liés.  Néanmoins  unehémorrha- 
gie  en  nappe,  venant  d'une  foule  de  vaisseaux  rompus  ou  cou- 
pés, remplit  le  bassin.  Une  pince  à  longs  mors  est  placée  sur 
le  ligament  large  droit. 

La  trompe  gauche  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  la 
droite,  difficile  à  énucléer.  Elle  se  rompt  aussi.  Nouvel  épan- 
chement  de  pus  dans  le  péritoine.  Nouveau  lavage.  Enfin  les 
deux  ovaro-saîpingites  sont  pédiculisées,  et  leur  pédicule  est 
lié  avec  un  fil  de  soie.  L'hémorrhagie  en  nappe  oblige  à  faire 
un  nouveau  lavage.  L'écoulement,  du  sang  étant  arrêté,  le 
ventre  est  refermé  en  laissant  un  drain,  qui  plonge  dans  le 
péritoine. 

La  malade,  très  épuisée  par  l'opération,  se  réveille  difficile- 
ment. 

Dans  la  journée,  toutes  les  pièces  du  pansement  sont  tel- 
lement imprégnées  de  sang,  que  l'interne  défait  le  pansement. 
Il  constate  que  le  sang  suinte  par  l'orifice  du  drain.  Un  nou- 
veau pansement  est  mis  en  place.  Glace  sur  le  ventre.  Injec- 
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tion  d'éther.  Le  cathétérisme  donne  des  urines  légèrement 
noires.  T.  s.,  :\h°,  4;  P.  filiforme,  118;  Resp.,  30. 

Le  11.  T.  37°,1;  P.  filiforme  à  144;  Resp.,  30.  La  nuit  a  été 
assez  calme.  Cematin  lamalade  se  plaintcontinuelleraent.  Deux 
vomissements  abondants,  l'un  à  minuit,  l'autre  à  six  heures  du 
matin.  Pas  de  gaz  par  l'anus.  L'urine  retirée  par  la  sonde  est 
normale.  Refroidissement  des  mains,  bien  que  l'opérée  se 
plaigne  de  la  chaleur.  Efforts  pour  vomir.  Un  vomissement 
abondant  pendant  la  visite.  Champagne.  Bouillon  froid.  Pi- 
qûres de  morphine  et  d'éther.  T.  s.,  38°, 2;  P.  filiforme  et  très 
rapide. 

Le  12.  A  trois  heures  du  matin,  mort. 

Autopsie  vingt-huit  heures  après  la  mort.  Le  ventre  est 
ballonné.  A  la  partie  supérieure  de  l'incision  abdominale  la 
réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie  est  déjà  solide.  La  cica- 
trisation était  en  très  bonne  voie.  L'épiploon,  un  peu  injecté, 
recouvre  les  anses  intestinales  distendues  par  des  gaz,  mais 
d'aspect  normal.  En  les  attirant  au  dehors,  on  voit  que  le 
fond  du  bassin  est  rempli  par  une  grande  quantité  de  sang 
non  coagulé,  mélangé  à  de  la  sérosité  et  à  du  pus.  On  trouve 
sur  l'S  iliaque  un  point  induré,  à  l'endroit  de  la  ligature  d'une 
adhérence.  Le  péritoine  pariétal  est  de  couleur  verdàtre, 
avec  des  points  dépolis.  Il  s'agit  évidemment  d'une  péritonite 
en  voie  d'évolution.  Mais  la  mort  a  été  surtout  causée  par 
l'hémorrhagie  pendant  et  après  l'opération. 

Ubs.  194. — Laparotomie  dans  le  cours  d'une  péritonite  géné- 
ralisée septique  par  rupture  d'une  salpingite  suppurée  ;  ablation 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  malades;  mort  par  la  péritonite  qui 
n'a  pu  être  tnrayèe.  —  La  nommée  C...  (Henriette),  âgée  de 
32  ans,  couturière,  est  apportée  salle  Sainte-Marthe  le  22  sep- 
tembre 1893,  à  six  heures  du  soir. 

Elle  se  plaint  de  ressentir  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre.  Immédiatement  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a  été 
prise  subitement,  dans  la  rue,  pendant  qu'elle  marchait,  d'une 
douleur  syncopale  extrêmement  vive,  qui  la  força  à  s'arrêter 
et  la  fit  même  tomber  à  terre.  En  même  temps  elle  se  mit  à 
vomir  abondamment. 
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L'interne  de  garde  constate  les  symptômes  d'une  péritonite  : 
le  ventre  est  très  douloureux  à  la  palpation,  les  muscles 
droits  se  contractent  énergiquement,  dès  qu'on  touche  la 
peau  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  météorisme.  Le  faciès  est  grippé, 
le  front  couvert  de  sueur.  La  malade  ne  peut  dire  si  le  début 
des  accidents  s'est  accompagné  d'un  frisson. 

Au  toucher,  le  vagin  a  une  température  plus  élevée  que  la 
normale.  Le  cul-de-sac  latéral  droit  est  empâté,  sans  qu'on  y 
puisse  constater  de  Ja  fluctuation.  D'ailleurs,  l'intensité  de  la 
douleur  empêche  défaire  un  examen  complet  des  annexes. 
La  malade  se  plaint,  en  outre,  de  ne  pas  être  allée  à  la  selle 
depuis  deux  jours.  Les  vomissements  n'ont  pas  continué. 

On  prescrit  un  grand  lavement  laudanisé,  un  cataplasme  lau- 
danisé  sur  le  ventre  et  une  injection  hypodermique  d'un  cen- 
tigramme de  morphine.  Le  lavement  est  suivi  d'une  évacuation 
assez  abondante. 

Rien  de  particulier  pendant  la  nuit  ;  la  malade  a  pu  dor- 
mir quelques  heures. 

Le  lendemain,  13,  l'état  s'est  beaucoup  amélioré  ;  les  douleurs 
ont  diminué  ;  les  vomissements  n'ont  pas  reparu.  T.  m.,  38°. 

La  malade  raconte  qu'elle  avait  déjà  eu,  à  plusieurs  reprises, 
des  crises  analogues,  mais  jamais  aussi  graves.  Dans  l'inter- 
valle de  ces  crises  elle  éprouvait,  depuis  plusieurs  années, 
des  douleurs  dans  le  bas  ventre  avec  irradiations  dans  les 
lombes  et  dans  les  cuisses.  Elle  avait  des  pertes  blanches 
abondantes  entre  ses  époques,  qui  ont  toujours  été  régulières. 
Depuis  quelques  semaines,  les  pertes  blanches  avaient  aug- 
menté. 

A  un  nouvel  examen  on  constate,  comme  la  veille,  un 
empâtement  du  cul-de-sac  droit  et  du  cul-de-sac  postérieur. 
Le  toucher  est  encore  très  douloureux . 

Les  symptômes  péritonitiques  sont  moins  marqués  qu'au 
moment  de  l'entrée  à  l'hôpital.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux 
vomissements. 

Repos  absolu,  injections  vaginales,  cataplasmes  laudanisés. 
Le  soir,  rien  d'alarmant.  T.  39°. 

Le  14.  Dans  la  nuit  les  signes  de  la  péritonite  reparaissent 
et  s'accentuent  d'une  façon  très  intense.  La  malade  rend  trois 
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cuvettes  de  matières  verdàtres,  porracées.  En  même  temps 
le  ventre  s'est  ballonné  au  point  de  provoquer  une  dyspnée 
gênante.  Les  narines  se  sont  effilées  ;  les  yeux  sont  escavés  ; 
le  pouls  est  petit  et  rapide.  T.,  36°4. 

La  laparotomie  est  faite  d'urgence  à  onze  heures. 

Après  l'ouverture  du  ventre,- M.  Polaillon  trouve  des  adhé- 
rences épiploïques,  qu'il  faut  décoller.  En  allant  à  la  recher- 
che de  la  trompe,  une  poche  suppurée,  située  en  arrière,  se 
rompt  et  du  pus  s'écoule  en  abondance.  Le  péritoine  est  lavé, 
puisles  annexes  droites  sont  pédiculisées  et  enlevées.  Lesanses 
intestinales,  qui  sortent  par  la  plaie,  sont  recouvertes  de 
fausses  membranes  assez  adhérentes.  La  péritonite,  qui  évolue 
depuis  deux  jours,  a  certainement  été  causée  par  une  petite 
rupture  de  la  salpingite  et  par  l'irruption  du  pus  dans  le 
péritoine. 

Tamponnement  de  la  plaie  péritéonale  avec  la  gaze  iodo- 
formée. 

Après  l'opération,  qui  n'a  duré  qu'une  demi-heure,  la  malade 
est  très  affaiblie.  Le  pouls  est  filiforme.  La  face  est  très  pâle. 
Injection  de  caféine  et  d'éther.  Injection  de  sérum  artificiel. 

Le  soir,  l'état  paraît  s'être  considérablement  amélioré  ;  les 
vomissements  n'ont  pas  continué  ;  la  malade  ne  souffre  pres- 
que pas  ;  elle  se  trouve  très  soulagée.  T.,  36°4. 

Dans  la  nuit,  les  phénomènes  graves  reviennent  ;  vomisse- 
ments abondants,  débâcle  intestinale. 

Le  15.  Mort  à  dix  heures  du  matin. 

Obs.  195.  —  Deux  faits  d'ablation  d'ovaro-salpingites  doubles 
mar  la  laparotomie  ;  péritonites  rapidement  généralisées;  morts. 
—  1°.  G...  (Mathilde),  âgée  de  19  ans,  couturière,  entrée  le 
20  avril  1890,  souffre  d'une  ovaro-salpingite  double  depuis  un 
accouchement  prématuré.  Douleurs  nécessitant  le  séjour  au 
lit,  vomissements,  fièvre,  métrorrhagies.  Constatation  de  deux 
tumeurs  douloureuses  dans  les  culs-de-sac  vaginaux.  La  sal- 
pingite paraît  plus  avancée  à  droite. 

Le  10  mai.  Incision  médiane, allant  du  pubis  jusqu'à  trois  cen- 
timètres au-dessous  de  l'ombilic.  L'intestin  se  présente  à  tra- 
vers les  lèvres  de  la  plaie,  on  le  refoule  à  l'aide  d'épongés,  et 
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on  amène  hors  de  la  cavité  abdominale  les  annexes  droites. 
La  trompe,  très  augmentée  de  volume,  forme  avec  l'ovaire 
une  masse  globuleuse  du  volume  d'une  grosse  orange.  A  ce 
moment,  trois  éponges  mal  fixées  disparaissent  dans  la  cavité 
abdominale.  Avant  de  les  retirer,  je  lie  le  pédicule  avec  de-jx 
fils  de  catgut  et  je  sectionne  la  tumeur.  Deux  des  éponges 
sont  facilement  retrouvées,  mais  la  troisième  échappe  aux 
recherches.  Lavage  de  la  cavilé  péritonéale  et  ablation  de 
l'ovaire  et  de  la  trompe  gauches,  qui  présentent  l'aspect  d'une 
tumeur  maligne  adhérant  à  l'S  iliaque.  Enfin,  après  une  nouvelle 
recherche,  je  trouve  la  troisième  éponge,  qui  était  complète- 
ment enveloppée  par  le  tablier  épiploïque.  Nouveau  lavage 
de  la  cavité  péritonéale  un  peu  souillée  de  sang  à  la  suite 
de  ces  recherches.  L'intestin  étant  bien  recouvert  par  l'épi- 
ploon,  la  plaie  abdominale  est  suturée. 

Le  11.  T.,  38°,8;  P.,  135;  Resp.,  26.  Vomissements.  Douleurs 
vives  dans  le  ventre,  qui  se  ballonne. 

Le  12.  T.,  39°, 5.  Péritonite  très  grave.  Mort  dans  la 
mat'née. 

Le  13.  Autopsie.  Vascularisation  extrême  et  dilatation 
énorme  de  toute  la  masse  intestinale  y  compris  l'estomac.  Pas 
de  fausses  membranes.  Le  tablier  épiploïque  a  été  perforé  par 
la  recherche  de  l'éponge.  A  sa  partie  inférieure,  on  trouve 
une  masse,  grosse  comme  une  noix,  dont  l'aspect,  à  la  coupe 
macroscopique,  donne  l'idée  d'une  gomme  tuberculeuse. 
L'utérus  est  petit  et  normal.  Rien  au  foie,  ni  à  la  rate,  ni 
ailleurs. 

A  l'examen  microscopique,  on  n'a  pas  trouvé  d'éléments 
cancéreux  dans  les  tumeurs  des  trompes. 

2°.  P...  (Augustine),  âgée  de  24  ans,  mécanicienne,  entrée 
le  6  mai  1891,  a  eu  une  hémoptysie  et  présente  des  signes  de 
tuberculose  pulmonaire.  Elle  a,  depuis  cinq  ans,  une  ovaro- 
salpingite  double,  dont  les  douleurs  sont  devenues  intolérables. 

Le  16  juin.  Laparotomie  et  ablation  des  deux  trompesetdes 
deux  ovaires,  très  adhérents,  très  difficiles  à  isoler.  La 
trompe  droite,  qui  contenait  du  pus,  s'est  rompue  pendant 
l'extraction.  Ligature  perdue  des  pédicules.  Suture  de  l'inci- 
sion abdominale. 
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Péritonite  brusquement  généralisée. 
Le  18.  Mort. 

Obs.  196.  —  Ouaro-salpingi/e  suppurée;  ablation  par  la 
laparotomie;  rupture  de  la  trompe  pendant  l'extraction;  èpan- 
chemenl  de  pus;  péritonite  secondaire;  mort.  —  La  nommé  S... 
(Marie),  âgée  de  33  ans,  ménagère,  est  entrée  le  3  août  1893. 
Ses  père  et  mère  sont  morts  subitement  à  un  âge  avancé. 
Elle  a  une  sœur  et  un  frère  bien  portants. 

Pas  de  maladies  dans  son  enfance.  Réglée  à  quatorze  ans, 
régulièrement.  A  vingt-et-un  ans,  accouchement  normal  et  à 
terme  d'un  enfant,  qui  est  mort  au  bout  de  sept  semaines,  de 
convulsions.  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 

Elle  souffre  dans  le  ventre  depuis  quatre  ans.  Pertes  blanches 
abondantes  et  douleurs  abdominales  vives.  Elle  a  été  soignée 
à  la  Maternité  par  des  tampons  vaginaux  et  des  injections.  Les 
règles  restaient  régulières  et  non  douloureuses. 

Il  y  a  un  an,  retour  d'accidents  aigus  qui  obligent  la  ma- 
lade à  s'aliter.  Elle  avait  une  fièvre  intense.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  issue  de  pus  par  le  rectum.  Depuis  cette  époque, 
alternatives  de  recrudescence  et  de  rémission  des  douleurs 
abdominales,  qui  s'exaspèrent  à  la  suite  de  la  moindre  fatigue, 
et  surtout  à  la  suite  de  la  marche. 

La  palpation  de  l'abdomen  est  douloureuse,  surtout  du  côté 
droit.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Le  toucher  vaginal  fait 
aussi  souffrir.  L'utérus  est  un  peu  abaissé,  et  les  mouvements 
qu'on  lui  imprime  provoquent  des  douleurs.  Le  côté  gauche 
paraît  sain.  Mais  du  côté  droit  on  trouve,  dans  les  culs-de-sac 
latéral  et  postérieur,  une  tumeur  dure,  sensible,  rénitente, 
présentant  le  volume  d'une  grosse  orange. 

Signes  de  tuberculose  pulmonaire  commençante.  Respira- 
tion rude  et  soufflante  au  somment  droit. 

Le  7  août.  Incision  de  huit  à  neuf  centimètres.  Je  tombe 
sur  l'ovaire  droit,  qui  est  très  volumineux  et  très  adhérent 
au  petit  bassin.  J'ai  beaucoup  de  difficulté  à  le  décoller, 
puis  à  le  faire  sortir  du  bassin  et  à  le  pédiculer.  Il  m'est 
encore  très  difficile  de  lier  le  pédicule,  qui  est  court,  épais, 
très  profond,  et  qui  se  déchire.  Pendant  ces  manœuvres, 
P.  36 
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l'ovaire,  qui  est  gros  comme  le  poing,  se  rompt  et  du  pus  se 
répand  sur  la  plaie  (fig.  55).  Enfin  le  pédicule  est  lié  avec  deux 
fils  de  catgut  et  un  fil  de  soie.  Lavage  complet  du  petit  bassin 
avec  de  l'eau  aseptique.  Toilette  du  péritoine.  Suture  de  la 
paroi  en  deux  plans.  Pansement  de  Lister. 
Dans  la  soirée  ;  T.,  37°,6;  P.,  84  ;  Resp.,  24. 


Figure  55.  —  Gros  abcès  de  l'ovaire  rompu  pendant  l'extraction.  L;i 
trompe  est  fusionnée  avec  l'ovaire  abcédé.  Demi  grandeur  (dessin  par 
M.  Pasteau  interne). 

Le  8.  T.,  38°,4;P.,  102;  Resp.,  20.  La  nuit  a  été  calme,  sans 
sommeil.  L'opérée  n'a  pas  vomi.  Elle  souffre  des  reins.  Elle 
n'urine  pas  seule  et  ne  rend  pas  de  gaz  par  l'anus.  Le  faciès 
est  rouge,  animé.  Soif.  Champagne,  bouillon,  lait.  Glace  en 
permanence  sur  le  ventre.  Un  lavement  avec  0  gr.  40  de  sul- 
fate de  quinine  et  1  gr.  50  de  chloral. 

Le  soir,  T.,  38°,6;  P.,  108;  Resp.,  24. 

Le  9.  T.,  38°,4;  P.,  120;  Resp.,  20.  Vomissements  bilieux 
depuis  quatre  heures  du  matin.  Bouche  amère.  Grande  soif. 
Les  yeux  sont  un  peu  cernés;  la  physionomie  est  rouge. 
Elle  n'urine  pas  seule  et  ne  rend  pas  de  gaz. 

Le  soir,  T.,  39°;  P.,  120;  Resp.,  24. 

Le  10.  T.,  38»,6;  P.,  112;  Resp.,  24.  L'opérée  se  plaint  vive- 
ment du  ventre  et  des  reins.  Elle  dit  ne  pouvoir  respirer. 
Soit  très  vive.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné.  Je  le  recouvre 
d'une  couche  de  collodion. 

Le  12.  T.,  38°,2;  P.,  112;  Resp.,  24.  Amélioration. 
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Mais  le  15,  T.,  40".  Le  ventre  se  ballonne  de  plus  en  plus. 
Les  vomissements  verdàtres  deviennent  incessants. 

Le  17.  T.,  10°,  2.  L'incision  abdominale,  dont  quelques  sutures 
seulement  ont  été  enlevées,  est  en  partie  désunie  par  le  bal- 
lonnement excessif  du  ventre.  Mort  dans  la  journée. 

Obs.  197.  —  Quatre  faits  d'épanchement  de  pus  dans  le  péri- 
toine pendant  extraction  de  salpingites  supputées  ;  lavages 
du  péritoine;  péritonites  infectieuses  généralisées;  morts.  — 
1°.  B...  (Marie),  âgée  de  31  ans,  sans  profession,  admise  le 
9  janvier  1893,  a  eu  une  fausse  couche,  il  y  a  environ  huit  ans, 
à  la  suite  de  laquelle  l'inflammation  des  trompes  s'est  déclarée, 

Le  14  janvier .  Laparotomie  par  une  incision  d'environ 
huit  centimètres.  Isolement  et  extraction  difficile  de  l'ovaire 
gauche  et  de  la  trompe,  qui  se  rompt  et  répand  du  pus  dans  le 
ventre  et  sur  la  plaie.  Lavage  du  péritoine.  Ensuite  ablation 
de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits.  Ligature  perdue  des  pédi- 
cules. Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Pendant  cinq  jours  l'opérée  va  bien. 

Le  21.  Douleurs  du  ventre,  qui  se  ballonne.  Elle  ne  vomit 
pas.  Une  purgation  amène  une  abondante  garde-robe. 

Le 22.  T.  m.,  37°  ;  soir,  38°.  Grande  agitation.  Vomissements 
bilieux. 

Le  23.  T.  m.,  39°.  L'opérée  dit  se  trouver  très  bien  et 
demande  à  manger.  Elle  a  cette  apparence  trompeuse  de  bien- 
être,  qui  accompagne  certaine  péritonite  infectieuse.  Cepen- 
dant elle  vomit  sans  discontinuer . 

Le  24.  T.,  40°  6  ;  P.,  150  petit.  Faciès  altéré.  Mains  froides, 
violacées  ;  grand  ballonnement. 

Le  25.  T.,  40°,2;  P.,  154.  Délire.  Mort  dans  la  journée. 

2°.  R...  (Catherine),  femme  B...,  àgéede  37  ans,  ménagère,  a 
subi  deux  curettages  utérins,  l'un  dans  mon  service,  l'autre 
récemment  clans  le  service  du  professeur  Duplay,  pour  la 
guérir  d'une  endométrite.  Mais  l'inflammation  utérine  était 
compliquée  d'ovaro  salpingites,  qui  furent  aggravées  par  les 
curettages.  Entrée  le  5  mars  1898  avec  de  grandes  douleurs, 
je  reconnais  que  l'ablation  des  trompes  est  indiquée. 

Le  10  mars.  En  isolant  la  trompe  et  l'ovaire  droits,  une  poche 
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pleine  de  pus  se  rompt  dans  le  ventre.  Lavage  immédiat  du 
péritoine.  Ligature  perdue  du  pédicule.  Ablation  de  la  trompe 
et  de  l'ovaire  gauches.  Suture  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Le  10.  Mort  par  péritonite  infectieuse. 

Autopsie.  On  trouve  un  abcès  entre  la  face  postérieure  du 
droit  antérieur  et  le  péritoine.  Epanchement  de  sérosité  dans 
le  petit  bassin.  Pas  de  pus  collecté.  Petit  hématome  au  niveau 
du  pédicule  droit.  A  gauche,  rien.  Le  péritoine  a  une  cou- 
leur verdàtre.  Congestion  générale  du  péritoine  pariétal  et 
du  péritoine  viscéral,  sans  fausses  membranes.  Congestion  du 
lobe  inférieur  des  deux  poumons,  surtout  à  droite. 

3°.  O...  (Pauline),  âgée  de  43  ans,  couturière,  est  entrée  le 
4  juillet  1894.  Elle  a  une  ovaro-salpingite  double,  dont  le 
début  remonte  à  huit  ans,  sans  cause  autre  qu'un  trouble  de 
la  menstruation. 

Le  10  juillet.  Opération.  Résection  d'une  grosse  masse 
d'épiploon  adhérent.  Extraction  successive  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  à  gauche  et  à  droite.  Rupture  de  la  trompe  gauche,  qui 
est  suppurée.  Lavage  abondant.  Tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée. 

Les  suites  sont  d'abord  favorables,  malgré  des  vomisse- 
ments persistants.  Peu  à  peu  une  péritonite  s'établit. 
Le  20.  Mort. 

A  l'autopsie,  l'épiploon  et  les  anses  intestinales  ne  parais- 
sent pas  enflammés.  Mais  la  cavité  pelvienne  contient  environ 
un  quart  de  verre  de  liquide  sanguiuolent,  trouble.  Le  pédicule 
gauche  est  cicatrisé  et  la  ligature  de  catgut  est  presque  résorbée. 
Mais  le  pédicule  droit  a  donné  une  petite  hémorrhagie,  qui  forme 
un  foyer,  gros  comme  un  œuf.  limité  par  le  ligament  large, 
l'utérus  et  les  anses  intestinales,  qui  ont  contracté  des  adhé- 
rences en  ce  point.  Ce  foyer  est  noirâtre,  rempli  de  caillots. 

4°.  P...  (Eugénie),  âgée  de  31  ans,  couturière,  entrée  le 
21  mai  1895,  est  opérée  le  7  juin.  Issue  de  pus  en  décollant  la 
trompe  gauche.  Lavage  du  péritoine,  puis  ablation  de  la 
trompe  droite.  Ligature  perdue  des  pédicules.  Tamponnement 
du  péritoine  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  9  juin.  Vomissements  noirâtres.  Péritonite. 

Le  13.  Mort. 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  565 

Obs.  198.  —  Trois  faits  d'ablation  d'une  seule  trompe  et  d'un 
seul  ovaire  par  la  laparotomie  ;  lavage  du  péritoine;  tampon- 
nement de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée;  péritonites  rapidement 
généralisées  ;  morts.  —  1°.  D...  (Marie),  âgée  de  36  ans,  cou- 
turière, a  eu  une  enfance  maladive,  une  grossesse  à  vingt  ans, 
une  fièvre  typhoïde  à  vingt-deux  ans,  une  pleurésie  et  une  albu- 
minerie  à  vingt-six  ans.  Dupuis,  douleurs  dans  le  côté  gauche 
du  ventre.  Entrée  à  l'hôpital  le  23  décembre  1893,  on  recon- 
naît une  ovaro- salpingite. 

Le  15  janvier  1894.  Laparotomie  et  ablation  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire  gauches.  Un  abcès  s'est  rompu  pendant  le  décolle- 
ment. Lavage  du  péritoine.  Tamponnement  à  la  gaze. 

Le  16.  T.  m.,  38°,4.  ;  P.,  130.  Resp.  36.  Vomissements.  Faciès 
altéré.  Douleurs  dans  le  ventre.  T.  s.,  38°, 8;  P.,  124.  Resp.  32. 

Le  17.  T.  m.,  39°;  P.  134.  Un  peu  de  délire. 

Le  18.  Etat  désespéré.  Mort  à  onze  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  l'utérus,  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté  droit  sont 
sains.  Le  moignon  du  pédicule  gauche  forme  une  masse  dure, 
lardacée,  très  adhérente  au  tissu  utérin. 

2°.  C...  (Berthe),  âgée  de  23  ans,  domestique,  a  eu  une  endo- 
métrite  septique  avec  péritonite  et  manie  puerpérale  après  une 
fausse  couche  survenue  à  dix-huit  ans  et  demi.  Depuis,  elle 
a  eu  deux  abcèsdans  le  bas-ventre  :l'un  s'est  ouvertdans  leva- 
gin,  l'autre  a  été  incisé  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Elle 
souffre  continuellement  du  ventre,  surtout  à  gauche,  et  les 
douleurs  s'irradient  dans  la  cuisse  gauche.  Elle  souffre  en 
urinant.  Pendant  les  règles,  les  douleurs  s'exaspèrent.  Leucor- 
rhée abondante.  Jamais  de  métrorrhagies.  Tumeur  ovaro-sal- 
pingienne  à  gauche,  non  fluctuante,  constatée  à  l'entrée  de 
la  malade  le  17  janvier  1895. 

Le31  janvier.  Opération.  11  faut  ponctionner  la  trompe  gauche 
pour  l'extraire  plus  facilement.  La  trompe  et  l'ovaire  droits 
étant  sains  sont  libérés  de  quelques  adhérences  et  laissés. 
Lavage  du  péritoine.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  3  février.  Mort  de  péritonite  généralisée. 

A  l'autopsie,  on  trouve  du  pus  dans  le  petit  bassin. 

3°.  C...  (Mélanie),  âgée  de  4Uans,brosseuse,aeu,à  vingt  ans, 
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une  couche  suivie  d'une  péritonite.  Depuis  lors,  elle  n'a  pas  j 
cessé  de  souffrir  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  24  avril  1895,  je  lui  lais  un  curettage.  Elle  quitte  le  ser-  i 
vice  non  guérie. 

Reutrée  le  24  juin,  je  me  décide  à  enlever  l'ovaro-salpingite  I 
gauche. 

Le  1er juillet.  Pendant  l'extraction,  un  petitkyste  del'ovaire,  ï 
à  contenu  hématique  d'odeur  fétide,  s'est  rompu.  L'ovaire  ren-  • 
fermait,  en  outre,  une  masse,  grosse  comme  une  noix,  verte, 
formée  par  plusieurs  petits  abcès  remplis  de  pus  jaune  etépais.  i 
Lavage  du  péritoine.  L'autre  ovaire  estlibéré  de  ses  adhérences. 

Le  4.  Mort  de  péritonite  généralisée. 

Obs.  199.  —  Trois  faits  d'ovaro-salpingile  double  suppurce; 
êpanchement  de  pus  pendant  l'opération  ;hy stéréotomies  avec 
pédicule  audehors  ;  péritonites  sepliques  ;  morts. —  1°.  S...  (Caro- 
line), âgée  de  41  ans.  modiste,  entrée  le  3  juin  1891,  souffre 
dans  le  ventre  depuis  cinq  mois.  Le  début  a  été  brusque  et 
s'est  caractérisé  par  des  accès  de  fièvre,  des  vomissements, 
une  vive  douleur  abdominale.  La  malade  a  été  obligée  de 
s'aliter.  Depuis  lors,  elle  garde  presque  continuellement  le  lit. 

Par  le  toucher  vaginal,  combiné  avec  le  palper  abdominal,  je 
trouve,  au-dessus  du  cul-de-sac  droit,  une  tumeur,  grosse 
comme  le  poing,  douloureuse  à  la  pression,  de  consistance 
dure,  un  peu  élastique.  Empâtement  au  niveau  du  ligament 
large  gauche/ 

Le  2  juillet.  Chloroformisation.  Laparotomie.  Le  décolle- 
ment des  adhérences,  qui  entourent  la  tumeur  droite,  est  très 
laborieux.  Un  abcès  à  pus  fétide  se  crève.  Immédiatement 
étanchement  du  pus  avec  des  éponges  et  lavage  du  péritoine.  I 
La  trompe  gauche  est  fort  épaissie  et  ramollie.  Elle  se  déchire 
et  saigne.  J'attire  alors  le  corps  de  l'utérus,  que  je  pédiculise 
avec  des  broches  en  croix,  entre  lesquelles  je  serre  un  cor- 
don de  caoutchouc.  Le  fond  de  l'utérus  avec  les  annexes  est  I 
ensuite  sectionné  au-dessus  des  broches.  Nouveau  lavage  du 
péritoine.  Je  m'aperçois  que  le  rectum  a  été  perforé  pendant 
la  destruction  des  adhérences.  Un  tamponnement  de  gaze 
iodoformée  est  placé  en  arrière  du  pédicule,  et  plongejusque 
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dans  le  petit  bassin,  pour  isoler  le  rectum  qui  a  été  lésé. 
Quelques  points  de  suture  rétrécissent  l'incision  au-dessus  du 
tamponnement  et  du  pédicule. 

Le  3  juillet,  à  quatre  heures  du  matin,  mort  de  péritonite 
foudroyante,  septique,  compliquée  de  choc  opératoire. 

2°.  P...  (Aline),  âgée  de  21  ans,  était  entrée  dans  le  service,  le 
30  septembre  1891,  pour  une  endométrite  blennorrhagique 
avec  commencement  de  salpingite.  Je  lui  fis  un  curettage  et, 
le  13  novembre,  elle  sortit  non  guérie,  souffrant  de  salpingites 
qu'il  faudra  opérer  tôt  ou  tard. 

Le  8  février  1892,  elle  revient  avec  ses  deux  ovaro-salpin- 
gites,  aggravées  par  l'absence  de  soins  et  de  repos,  et  deve- 
nues très  douloureuses.  Elle  avait  des  métrorrhagies  abon- 
dantes. 

Le  3  mars.  Chloroformisation.  Incision  dans  l'étendue  de 
huit  centimètres  à  partir  du  pubis.  Des  adhérences  épiploïques 
sont  liées  et  coupées.  En  détachant  la  trompe  et  l'ovaire 
droits,  une  déchirure  se  produit  sous  la  pression  du  doigt,  et 
du  pus  s'épanche.  Lavage  immédiat.  En  liant  le  pédicule  prés 
de  l'utérus  avec  un  fil  de  soie,  la  trompe  se  coupe,  et  le  tissu 
utérin  donne  beaucoup  de  sang.  Je  me  hâte  d'extraire  la 
trompe  et  l'ovaire  gauches.  Comme  l'utérus  continue  à  saigner, 
malgré  des  cautérisations  avec  le  thermocautère,  j'attire 
l'utérus,  avec  lequel  je  forme  un  pédicule,  fixé  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie.  Suture  au-dessus  de  ce  pédicule. 

Le  4.  T.  m.,  37°,7  ;  P.,  120;  Resp.,  25.  T.  s.,  37°,8  ; 
P.,  140;  Resp.,  24. 

Faciès  pâle.  Vomissements  sans  efforts.  Ventre  douloureux, 
un  peu  ballonné.  Pas  de  gaz  par  l'anus.  Pas  d'émission  uri- 
naire  spontanée. 

Le  5.  T.,  38°;  Resp.,  24.  Pouls  extrêmement  rapide, 
impossible  à  compter.  Vomissements  bilieux.  Ventre  bal- 
lonné. Un  peu  de  délire.  Mort  à  cinq  heures  de  l'après-midi. 

A  l'autopsie,  le  petit  bassin  est  rempli  de  sang.  L'hémor- 
rhagie  est  venue  d'un  vaisseau  de  l'épiploon,  incomplète- 
ment lié  avec  un  fil  de  catgut  au  niveau  d'une  adhérence  sec- 
tionnée. On  voit  qu'une  partie  seulement  de  cette  adhérence 
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a  été  enserrée  par  le  fil,  et  que  l'autre  a  échappé  à  la  ligature. 
C'est  dans  cette  partie  que  se  trouve  le  vaisseau  qui  a  produit 
l'hémorrhagie.  En  outre,  le  péritoine  présentait  les  lésions 
d'une  péritonite  généralisée.  La  mort  a  été  causée  par  la  péri- 
tonite plutôt  que  par  la  perte  sanguine. 

3°.  F...  (Jeanne),  âgée  de  28  ans,  employée  de  commerce,  est' 
malade  depuis  deux  mois,  à  la  suite  d'une  couche.  Entrée  dans  'i 
le  service  le  5  septembre  1803,  je  trouve  l'utérus  abaissé,  peu 
mobile,  douloureux.  Le  cul-de-sac  latéral  droit  est  en  partie  i 
effacé  par  une  tumeur  dure,  rénitente,  non  fluctuante,  très  •  ï 
douloureuse  à  la  pression.  Du  côté  gauche,  l'ovaro-salpingite  -I 
est  moins  caractérisée.  La  malade  est  très  pâle.  Depuis  deux  ! 
mois,  elle  a  beaucoup  maigri.  Elle  ne  tousse  pas  et  n'a  jamais  a 
eu  d'hémoptysie.  Ses  poumons  paraissent  sains.  Sa  tempéra- I 
ture  est  à  38°.  Les  ovaro-salpingites  sont  probablement  suppu-  -| 
rées. 

Le  11  septembre.  Laparotomie.  L'éplploon  est  adhérent  aux  j 
annexes  et  à  l'utérus.  En  liant  le  pédicule  de  la  trompe  gauche,  j 
celle  ci  se  coupe,  et  je  m'aperçois  que  la  section  utérine  s'est  \ 
laite  au  milieu  de  tissus  altérés.  La  trompe  et  l'ovaire  droits  1 
étant  isolés  à  leur  tour,  je  trouve  que  le  corps  de  l'utérus  est  i 
accolé  à  la  paroi  antérieure  du  bassin  et  contient  un  petit 
abcès.  Je  me  décide  alors  à  amputer  le  corps  de  l'utérus,  en 
pédiculisant  cet  organe  avec  des  broches  en  croix  et  une 
ligature  en  caoutchouc.  Avant  de  refermer  le  ventre,  le  pédi- 
cule est  exactement  lavé.  La  section  de  l'utérus,  qui  est  mou 
et  tend  à  se  déchirer  au  niveau  des  broches,  est  cautérisée 
avec  une  plaque  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Le  12.  La  journée  est  agitée.  Plusieurs  vomissements.  T., 
38°,6;  P.,  120;  Resp.,  28. 

Le  13.  T.,  40°;  P.,  160;  Resp.,  28.  Vomissements  bilieux.  Le 
ventre  se  ballonne. 

Le  14.  T.,  40°,6;  Pouls  imperceptible.  Langue  sèche.  Délire. 

Le  15.  Mort. 

Obs.  200.  —  Deux  faits  d'ulcération  et  de  perforation  consécu- 
tives de  l'intestin  auniveau  dune  plaie  produite  par  le  décolle- 
ment d'adhérences  intestinales  pendant  l'isolement  et  l'ablation 
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d'ovaro-salpivgiles  ;  péritonites  ;  morts.  —  1°.  D...  (Joséphine), 
âgée  de  20  ans,  domestique,  entre  le  2:5  mars  1896,  pour 
i  deux  ovaro-salpingites. 

Le  28  mars.  Chloroformisation  facile.  J'extrais  la  trompe  et 
l'ovaire  gauches,  qui  étaient  entourés  d'adhérences.  Ligature 
j  perdue  du  pédicule  avec  un  fil  de  catgut.  Lavage  du  péritoine, 
parce  qu'il  s'est  écoulé  un  peu  de  pus  pendant  l'extraction. 
La  trompe  droite  étant  adhérente  et  atteinte  de  salpingite, 
sans  destruction  du  pavillon,  est  aussi  enlevée  avec  l'ovaire 
correspondant,  qui  paraît  sain.  Ligature  perdue  du  pédicule, 
n  Nouveau  lavage  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi. 

Les  deux  trompes  contenaient  du  pus.  Rien  de  particulier 
pendant  -deux  jours.  Pas  de  vomissements. 

Le  31. L  T.,  37°,6  ;  P.,  95;  Resp..  22.  Abattement.  Somno- 
lence. Vomissements  dans  la  journée. 

Le  1er  avril.  T.,  m.  37J,8;  P.,  110;  Resp., 22.  Douleur  dans 
le  ventre.  L'abattement  continue.  T.  s.,  38°,6;  P.,  130; 
Resp.  28. 

La  nuit  est  mauvaise,  sans  sommeil.  Agitation. 

Le  2.  T.  m.,  38°,8  ;  P.,  106  ;  Resp.,  26. 

Un  lavement  est  rendu  avec  une  assez  grande  quantité  de 
sang.  Il  y  a  eu  une  petite  hémorragie  par  le  rectum.  Le  ventre 
est  ballonné.  L'abattement  augmente. 

Le  3.  Mort. 

Autopsie.  Dés  que  la  cavité  abdominale  est  ouverte,  beau- 
coup de  gaz  épanchés  dans  le  péritoine  font  irruption.  Le 
grand  épiploon  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  au  fond 
de  l'utérus.  L'intestin  aune  teinte  ecchymotique.  Il  est  friable, 
presque  sphacélé  par  places.  Quelques  anses  sont  distendues, 
d'autres  sont  revenues  sur  elle-mêmes.  Plusieurs  anses  ont 
contracté  des  adhérences  entre  elles.  Il  n'y  a  pas  trace  de 
pus  dans  le  péritoine. 

On  trouve  un  caillot  volumineux  au  niveau  du  pédicule 
droit.  En  arrière  du  ligament  large  gauche,  prés  de  l'utérus, 
on  rencontre  une  cavité,  dont  la  capacité  est  à  peu  près  égale 
à  un  œuf  de  dinde,  contenant  des  caillots  noirs.  L'S  iliaque, 
qui  forme  la  paroi  postérieure  de  cette  poche,  est  épaissi  et 
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perforé  ;  de  sorte  qu'il  y  a  une  large  communication  entre 
l'intestin  et  la  cavité  sanguine. 

Il  me  paraît  facile  d'expliquer  les  accidents  de  la  manière 
suivante  :  la  plaie  produite  à  l'S  iliaque  par  le  décollement 
des  adhérences  a  donné  du  sang,  qui  s'est  accumulé  en  arriére 
du  ligament  large  gauche  ;  puis  cette  plaie,  au  lieu  de  se  cica- 
triser, a  gagué  en  profondeur  et  a  perforé  la  paroi  intesti- 
nale. De  là  la  petite  hémorrhagie  par  les  selles,  survenue  ia 
veille  de  la  mort. 

Dans  l'observation  suivante,  la  perforation  intestinale,  con- 
sécutive à  une  plaie  d'adhérence,  a  causé  un  épanchement 
de  matières  fécales,  qui  s'est  ouvert  une  voie  par  la  plaie  abdo- 
minale. 

2°  Ci  (Anna),  âgée  de  28  ans,  cuisinière,  entrée  le  24  jan- 
vier 1896,  est  opérée  le  5  février  suivant. 

L'isolement  des  trompes  et  des  ovaires  a  été  très  laborieux. 
A  gauche,  notamment,  il  y  avait  des  adhérences  solides  avec 
le  gros  intestin.  Hémorrhagie  en  nappe.  Lavage  du  péritoine. 
Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée.  La  trompe 
droite  était  remplie  de  pus  fétide,  qui  ne  s'est  pas  épanché 
pendant  l'opération.  L'ovaire  gauche  contenait  un  kyste. 

Le  9.  T.,  37°, (3  ;  P.,  05;  Resp.,  22.  J'enlève  une  partie  du 
tamponnement. 

Le  11.  La  nuit  a  été  mauvaise,  avec  des  vomissements 
incessants  T.  m.,  37°, 8  ;  P.,  95;  Resp.,  20.  Langue  sèche. 
Grande  soif.  Les  vomissements  continuent.  J'enlève  tout  le 
reste  du  tamponnement,  que  je  remplace  par  une  mèche 
de  gaze  au  salol.  Injections  de  caféine.  Injections  de  sérum 
artificiel. 

Le  12.  T.  m.,  37°, 6  ;  P.,  92  ;  Resp.,  22.  Pansement.  Lavage 
de  la  plaie  intra-abdominale. 

Le  14.T.,38°,2;  P.,  110;  Resp.,  20.  Vomissements  fécaloïdes. 
Suppression  des  gaz  et  des  selles. Affaiblissement. 

Le  15.  Issue  abondante  des  matières  fécafes  par  la  plaie 
abdominale.  Grand  affaiblissement. 

Le  16.  L'écoulement  des  matières  fécales  continue,  bien 
que  le  cours  des  selles  soit  rétabli.  Il  n'y  a  plus  de  vomisse- 
ments. Faiblesse  extrême.  T.,  36.  Mort  dans  la  journée. 
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Ohs.  201.  —  Ovaro-safpingite  tuberculeuse  double  ;  tuberculi- 
salion  latente  du  péritoine;  ablation  des  annexes  par  la  laparo- 
tomie; mort  par  péritonite  généralisée.  ■ —  La  nommée  G... 
(Marie),  âgée  de  26  ans,  couturière,  a  encore  ses  père  et 
mère,  qui  sont  bien  portants.  Sur  trois  frères,  l'aîné  a  conti- 
nuellement des  fluxions  de  poitrine  de  nature  suspecte.  Elle- 
même  a  eu  de  la  gourme  et  des  ganglions  au  cou  pendant  son 
enfance.  Jamais  d'autre  maladie.  Elle  a  été  réglée  à  quinze 
ans.  A  vingt-quatre  ans,  accouchement  prématuré,  qui  fut 
suivi  d'une  métro-péritonite.  Depuis  cette  époque,  elle  a  tou- 
jours souffert  du  ventre. 

Eu  septembre  1889,  elle  fut  soignée  dans  le  service  pour 
une  endométrite.  M.  Polaillon  fit  une  cautérisation  avec  une 
flèche  de  chlorure  de  zinc.  Elle  sortit  améliorée.  Mais,  deux 
mois  après,  les  douleurs  revinrent  et  se  localisèrent  clans  le 
côté  gauche.  Elle  rentra  à  l'hôpital  pour  quelques  jours.  Au 
mois  d'avril  1890,  les  douleurs  du  côté  gauche  étant  devenues 
assez  fortes  pour  empêcher  la  marche,  nouveau  repos  à 
l'hôpital  pendant  deux  semaines.  Au  mois  d'août,  métrorrhagie 
abondante  et  apparition  d'une  douleur  dans  le  côté  droit.  A 
partir  de  ce  moment,  amaigrissement  progressif.  Les  régies 
restent  régulières  et  très  abondantes.  Enfin  Marie  G...  se  fait 
admettre  de  nouveau  dans  le  service,  le  25  octobre  1890. 

La  palpation  est  très  douloureuse  au  niveau  des  deux 
fosses  iliaques,  surtout  à  gauche.  Pas  de  sensation  nette  d'une 
tumeur  dans  l'un  ou  l'autre  côté.  Le  toucher  fait  reconnaître 
un  empâtement  dans  les  culs-de-sac  latéraux,  empâtement 
qu'on  limite  assez  bien  par  l'exploration  bimanuelle,  et  dont 
on  peut  évaluer  le  volume  à  celui  d'une  mandarine.  La  ma- 
lade souffre  beaucoup  pendant  ces  explorations.  M.  Polaillon 
diagnostique  une  ovaro-salpingite  double,  qu'il  propose  d'en- 
lever par  la  laparotomie. 

Le  29  novembre.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Au 
moment  de  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'écoule  une  certaine 
quantité  de  liquide  ascitique,  et  les  anses  intestinales  appa- 
raissent tapissées  par  des  granulations  tuberculeuses.  Les 
trompes  et  les  ovaires  sont  englobés  dans  une  masse  de 
fausses  membranes  et  d'adhérences.  Ce  n'est  qu'avec  beau- 
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coup  de  difficultés,  et  après  la  rupture  de  ces  nombreuses  i 
adhérences  qu'ils  peuvent  être  décollés  et  attirés  au  dehors. 
La  trompe  gauche  se  déchire.  La  trompe  et  l'ovaire  droits 
sont  pédiculisés  et  liés  avec  un  fort  fil  de  soie.  Leur  pédicule  est 
abandonné  dans  l'abdomen.  La  rupture  des  nombreuses  adhé- 
rences a  donné  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez  abondant. 
On  fait  successivement  trois  lavages  du  péritoine,  et  on  laisse,  ' 
à  la  partie  inférieure  de  la  suture  abdominale,  un  gros  drain 
qui  plonge  dans  le  petit  bassin.  Pansement  de  Lister. 
Le  réveil  est  facile. 

Le  soir  :  T.  35°, 3;  P.,  122;  Resp.,  26.  Trois  vomissements. 

La  nuit  est  troublée  par  des  vomissements  et  par  des  efforts 
pour  vomir.  Soif  vive.  Un  peu  de  liquide  sanguinolent  est 
sorti  par  le  drain.  Glace  sur  le  ventre,  Champagne  glacé, 
deux  injections  hypodermiques  de  morphine. 

Le  30.  T.  m.,  37°,6;  P.,  144;  Resp.  26.  T.  s.,  37°,7;  P.  150; 
Resp.,  18. 

Etat  calme.  Face  pâle.  Traits  tirés.  Pas  d'émission  gazeuse. 
Elle  n'urine  pas  seule. 

Le  1er  décembre.  T.  m.,  37°,8;  P.,  142;  Resp.,  26.  Grande 
faiblesse.  Quelques  vomissements  bilieux.  Émission  de  gaz 
par  l'anus.  Le  pansement  est  renouvelé.  Il  était  imprégné  par 
une  assez  grande  quantité  de  sang. 

Dans  la  journée,  plusieurs  vomissements  verts,  porracés. 

Le  2.  T.,  37°,5;  P.,  122;  Resp.,  16.  L'affaiblissement  con- 
tinue. Etat  grave.  Vomissements.  Grandes  douleurs  du  ventre. 

Le  3.  T.,  38°;  P.,  160;  Resp.,  26.  Délire.  Oppression.  Ballon- 
nement du  ventre. 

Le  4.  Mort  de  péritonite  généralisée  à  huit  heures  du  matin. 

Obs.  202.  —  Salpingite  tuberculeuse  double  ;  ablation  des 
deux  trompes  el  des  deux  ovaires  par  la  laparotomie  ;  hysté- 
rectomie partielle  ;  epanchemenl  de  pus  dam  le  péritoine  ;  mort 
par  péritonite  foudroyante.  —  La  nommée  D...  (Léontine), 
femme  B...,  âgée  de  30  ans,  n'a  pas  d'antécédents  tuber- 
culeux dans  sa  famille.  Réglée  depuis  l'âge  de  quinze  ans, 
assez  irrégulièrement,  elle  s'est  mariée  à  vingt-trois  ans. 
Quatre  mois  après  son  mariage,  première  fausse  couche. 
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Depuis,  trois  nouvelles  fausses  couches  et  un  accouchement  à 
terme. 

Les  accidents  datent  de  la  première  fausse  couche,  il  y  a 
sept  ans  :  douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  les  reins  et  les 
flancs,  exagérées  par  la  marche  et  la  fatigue.  Leucorrhée 
abondante.  Amaigrissement  de  plus  en  plus  prononcé.  Depuis 
la  dernière  fausse  couche,  c'est-à-dire  depuis  deux  mois,  les 
accidents  ont  augmenté,  et  la  malade  a  été  obligée  de  garder 
le  lit.  Crises  nerveuses  fréquentes. 

Au  moment  de  l'admission  dans  le  service,  le  10  mai  1894, 
je  constate  que  l'utérus  est  refoulé  en  avant  contre  la  sym- 
physe pubienne,  et  qu'il  y  a,  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 
une  tumeur  bosselée,  rénitente,  douloureuse  à  la  pression, 
grosse  comme  une  orange.  Cette  tumeur  ^empiète  sur  le  cul- 
de-sac  latéral  droit.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  tumé- 
faction vague,  peu  appréciable.  Le  diagnostic  d'ovaro  salpin- 
gite double  n'est  pas  douteux. 

Le  18  mai.  Ghloroformisation  troublée  par  quelque  tendance 
à  l'asphyxie.  Incision  de  sept  à  huit  centimètres.  Recherche 
de  l'ovaire  droit,  qui  est  amené  au  dehors  avec  la  trompe.  La 
trompe  bosselée  se  rompt  au  niveau  de  son  insertion  à  l'uté- 
rus. Il  y  a,  en  ce  point,  un  foyer  tuberculeux  qui  se  crève  et 
qui  verse  du  sang,  que  je  ne  puis  arrêter.  Je  fais  sortir  le  fond 
de  l'utérus  et  je  le  fixe  au  dehors  avec  une  broche.  J'attire 
l'autre  trompe  et  l'autre  ovaire,  qui  adhère  à  une  portion  du 
gros  intestin  par  une  sorte  de  gomme  tuberculeuse  suppurée. 
Cette  adhérence  se  décolle  facilement  et  la  trompe  gauche  est 
enlevée.  Le  fond  de  l'utérus  est  alors  excisé  et  le  pédicule 
utérin  est  fixé  au  dehors.  Sa  base  est  liée  avec  un  cordon  de 
caoutchouc.  Suture  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi.  Panse- 
ment de  Lister. 

Après  l'opération  grande  agitation,  mouvements  conti- 
nuels. T.  s.,  37°8  ;  P.,  121  ;  Resp.,  36.  Une  injection  de  mor- 
phine. 

Le  19.  T.  m.,  38të  ;  P.,  102;  Resp.,  36,  Faciès  rouge  et 
animé.  Plusieurs  vomissements  aqueux.  Toux  grasse  avec 
crachats  difficiles  à  expectorer.  Dyspnée.  Respiration  hale- 
tante. Grande  soif.  Pas  d'émission  gazeuse.  Les  urines  s'écou- 
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lent  goutte  à  goutte,  involontairement.  L'opérée  ne  se  plaint 
pas  du  ventre.  T.  s.,  40°6  ;  P.,  180  ;  Resp.,  36. 
Le  20.  Mort  à  une  heure  du  matin. 


Figure  56.  —  Nodules  tuberculeux,  les  uns  crus,  les  autres  en  voie  de 
ramollissement,  disséminés  dans  les  parois  hypertrophiées  des  trompes. 
Les  ovaires  sont  sains.  Deux  tiers  de  grandeur  naturelle . 

Autopsie.  Le  ventre  est  très  ballonné.  La  peau  a  une  cou- 
leur verdàtre.  L'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  énor- 
mément distendus  par  des  gaz.  L'S  iliaque  adhère,  par  des 
fausses  membranes  récentes  et  friables,  à  la  petite  cavité  laissée 
libre  par  l'ablation  de  l'ovaire  gauche,  cavité  située  en  arrière 
du  ligament  large  et  en  dehors  de  l'utérus.  A  ce  niveau  l'in- 
testin forme  un  coude  qui  arrête  les  gaz.  En  effet,  au-dessous 
de  ce  coude,  le  rectum  est  vide,  aplati,  et  ne  contient  que 
quelques  matières  fécales.  Pas  de  pus  dans  le  petit  bassin.  Ce 
qui  reste  de  l'utérus  est  sain,  et  ne  présente  aucune  granula- 
tion tuberculeuse. 

Les  poumons  sont  sains,  congestionnés  dans  leurs  parties 
déclives. 
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Les  parois  de  l'S  iliaque  adhèrent  à  une  sorte  de  caverne 
pleine  de  pus,  limitée  par  des  fausses  membranes  épaisses  et 
bien  organisées.  Cette  caverne  a  été  rompue  en  décollant  la 
trompe  gauche.  Autour  d'elle,  on  trouve  plusieurs  ganglions 
caséeux.  Au  niveau  de  la  caverne,  l'S  iliaque  est  manifeste- 
ment rétréci. 

La  mort  est  due  à  une  infection  du  péritoine  par  l'ép-inche- 
nient  du  pus  au  moment  de  la  rupture  des  adhérences,  qui 
unissaient  la  salpingite  gauche  à  l'intestin. 

Les  trompes  présentaient,  à  première  vue,  les  lésions  inflam- 
matoires habituelles.  Mais,  en  les  incisant,  on  trouvait  çà  et 
là  des  noyaux  disséminés  de  tubercules  crus  ou  ramollis, 
absolument  semblables  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  le  canal 
déférent  (fig.  56).  Il  y  avait,  en  outre,  au  niveau  de  l'inser- 
tion de  la  trompe  droite  à  l'utérus,  une  véritable  gomme 
tuberculeuse  ramollie,  qui  empiétait  sur  le  tissu  utérin. 

Les  ovaires  paraissaient  sains. 

Obs.  203.  —  Laparotomie  et  ablation  des  deux  trompes  et  des 
deux  ovaires;  péritonite,  à  marche  lente;  mort  vingt-quatre 
jours  après  ïopèration.  —  T...  (Marie),  âgée  de  42  ans.  repas- 
seuse, est  entrée  le  11  août  1894.  Elle  a  eu  trois  couches  et 
aucune  fausse  couche.  Sa  maladie  a  débuté  à  la  suite  de  sa 
dernière  couche,  il  y  a  trois  ans.  Manifestations  doulou- 
reuses et  symptômatiques  habituelles.  Le  toucher  vaginal 
arrache  des  cris  à  la  malade  et  fait  reconnaître  une  ovaro- 
salpingite  double. 

Le  20  août.  Laparotomie.  Décollement  et  ablation  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire,  qui  est  kystique  et  qui  se  rompt.  Liga- 
ture perdue  du  pédicule.  Recherche  et  isolement  de  la  trompe 
et  de  l'ovaire  gauches.  Ligature  perdue  du  pédicule.  Lavage 
du  péritoine.  Suture  abdominale. 

Dans  la  journée,  douleurs  vives  dans  le  ventre.  T.  s.,  37°; 
P.,  80;  Resp.,  24. 

La  nuit  est  troublée  par  plusieurs  vomissements  bilieux. 

Le  21.  T.  m.,37°,4;  P.,  85;  Resp.,  25.  Abattement.  Grande 
soif.  Les  douleurs  du  ventre  ont  diminué.  T.  s.,  3S°,8  ;  P.,  80  ; 
Resp.,  30. 
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La  nuit  est  agitée,  sans  sommeil. 

Le 22.  T.  m.,  38°;  P.,  92;  Resp.,  26.  La  face  est  rouge,  les 
yeux  sont  brillants.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Vomis- 
sements fréquents,  verdâtres.  Emissions  gazeuzes. 

Le  24.  La  température  oscille  entre  37°,5  et38*,5.  Le  ventre 
se  ballonne.  Les  vomissements  sont  moins  fréquents.  Purga- 
tion. 

Le  29.  Le  ballonnement  du  ventre  s'est  accentué.  La  diar- 
rhée survient.  Le  faciès  est  altéré.  Les  yeux  sont  cernés.  Les 
traits  sont  tirés.  De  temps  en  temps,  agitation.  Quelquefois  un  j 
peu  de  délire. 

Le  1er  septembre.  La  diarrhée  persiste.  La  malade  prend 
l'aspect  typhoïdique.  Sa  langue  est  sèche.  La  réunion  de  Tin-  I 
cision  abdominale  se  détruit  superficiellement.  Il  en  résulte  | 
une  plaie,  qui  suppure  un  peu.  T.,  39', 6. 

Le  5.  La  septicémie  s'accuse  de  plus  en  plus.  La  tempéra- 
ture monte  jusqu'à  39°, 5.  La  malade  ne  peut  absorber  aucun, 
aliment.  L'amaigrissement  augmente.  Le  ventre  est  toujours' 
ballonné  et  douloureux.  La  diarrhée  est  incoercible. 

Le  8.  Grande  prostration.  Muguet. 

Le  13.  Mort  de  péritonite  septicémique  à  marche  lente. 

Obs.  204.  —  Rupture  d'une  salpingite  suppurée  pendant  l'ex- 
tirpation; tamponnement  de  la  plaie  péritonéale  ;  longue  sup- 
puration de  cette  plaie;  septicémie  ;  mort  brusque  le  46e  jour. . 
—  D...  (Françoise),  âgée  de  38  ans,  sans  profession,  est  entrée i 
le  12  juin  1893.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires. Réglée  depuis  dix-huit  ans,  régulièrement,  elle  n'a  eu; 
ni  couche, ni  fausse  couche.  Aucune  maladie.  Pas  de  syphilis,, 
ni  de  blennorrhagie. 

Les  accidents  pelviens  remontent  à  deux  ans.  Au  milieu;! 
d'une  santé  satisfaisante,  explosion  de  douleurs  abdominales- 
vives,  accompagnées  de  vomissements  fréquents  et  de  fièvre,  j 
Elle  est  soignée,  pendant  un  mois  à  l'hôpital  Necker,  àl'aide  de-, 
l'électricité.  Elle  continue  à  ressentir  dans  le  côté  gauche  duJ 
ventre  des  douleurs,  qui  s'irradient  aux  lombes  et  à  la  cuisse, 
et  augmentent  sous  l'influence  de  la  moindre  fatigue,  et  sous -J 
l'influence  des  époques  menstruelles,  qui  restent  régulières.  I 
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Eu  mars  1893,  poussée  de  péritonite.  Depuis  lors,  perte  des 
forces,  amaigrissement.impossibilité  de  se  livrer  à  aucun  tra- 
vail. 

Le  ventre  est  ballonné.  En  le  palpant,  on  développe  une 
douleur  surtout  à  gauche,  où  l'on  sent  une  tumeur  profonde, 
que  le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  nettement  pour  une 
ovaro-salpiugite,  grosse  comme  une  orange  moyenne.  Cette 
tumeur  est  rénitente,  mais  ne  présente  pas  de  fluctuation 
nette. 

Le  16  juin.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Incision  de  sept 
à  huit  centimètres.  L'épiploon  est  détaché  avec  le  doigt.  En 
isolant  la  trompe,  celle-ci  se  déchire  et  du  pus  s'épanche  dans 
le  ventre.  Aussitôt  lavage  abondant  du  péritoine.  Le  pédicule 
est  fixé  au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  et  la  cavité,  laissée 
par  la  tumeur,  est  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
L'incision  abdominale  est  ensuite  rétrécie  par  une  suture. 

Dans  son  ensemble  la  tumeur  enlevée  est  grosse  'comme  le 
poing.  Elle  est  formée  par  la  trompe,  dont  les  parois  sont 
friables  et  dont  la  cavité  est  distendue  par  du  pus.  Son  pavillon 
est  confondu  avec  l'ovaire,  qui  est  kystique. 

Le  19.  Une  partie  du  tamponnement  est  retiré. 

Le  22.  Tout  le  pansement  intra-abdominal  est  enlevé. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  intra-abdominale  donne  un  pus 
abondant  et  très  fétide.  Tous  les  jours,  le  foyer  est  lavé  avec 
une  solution  phéniquée  et  pansé  avec  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée. 

Pendant  tout  le  mois  de  juillet,  persistance  d'un  trajet  fistu- 
leux,  qui  communique  avec  une  large  poche.  La  température 
donne  les  grandes  oscillations  de  la  septicémie  :  39°  le  soir, 
rémission  aux  environs  de  37<>  le  matin.  L'opérée  maigrit,  a 
des  sueurs  abondantes  et  ressemble  à  une  cachectique. 

Le  1er  août.  Après  un  lavage  de  la  plaie  cavitaire,  la  malade 
est  prise  de  douleurs  généralisées  à  tout  l'abdomen  et  de  trem- 
blement des  membres.  En  même  temps,  elle  perd  connais- 
sance. Son  pouls  est  très  petit,  sa  respiration  est  embarrassée. 
Sueurs  profuses.  Pupilles  dilatées  et  immobiles.  Etat  de  col- 
lapsus.  Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre.  Leur 
couleur  est  normale,  et  elles  ne  contiennent  pas  d'acide  phé- 
P.  37 
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nique.  La  température  de  la  malade  est  à  37°,5.  Un  peu  de 
refroidissement  des  extrémités.  Pas  de  cyanose. 

On  fait  immédiatement  des  injections  d'éther  et  de  caféine. 
Inhalations  d'oxygène.  Malgré  tout,  le  collapsus  persiste,  les 
battements  du  cœur  deviennent  de  plus  en  plus  faibles,  puis 
imperceptibles,  et  la  malade  succombe  deux  heures  après  le 
début  des  accidents. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite.  L'exploration  du  trajet  fistu- 
leux  permit  seulement  de  constater,  dans  l'abdomen,  une 
vaste  poche  purulente  enkystée  de  toutes  parts.  Poche  très 
pvofonde,  s'étendant  dans  la  fosseiliaque  gauche  et  danslepelit 
bassin.  Cette  cavité  était  pleine  de  liquide  séro-purulent  très 
fétide.  L'intestin  ne  paraissait  pas  perforé.  On  ne  n'a  pu  s'as- 
surer si  le  liquide  du  lavage  n'avait  pas  passé  jusque  dans 
la  cavité  péritonéale  par  une  fissure  de  la  cavité  purulente. 

Obs.  205.  —  Laparotomie  et  ablation  des  deux  trompes  et  des 
deux  ovaires;  suites  simples;  mort  subite  par  embolie  trente 
jours  après  V opération,  l'opérée  étant  guérie.  — F...  (Elisa), 
âgée  de  35  ans,  employée  de  commerce,  est  entrée  le  15  no- 
vembre 1895.  Sa  santé  s'est  altérée  à  la  suite  du  seul  accou- 
chement qu'elle  ait  eu.  Elle  avait  alors  une  vingtaine  d' années 
Elle  paraît  avoir  souffert,  à  cette  époque,  d'une  endométrite 
avec  ulcérations  d  u  col ,  qui  fut  guérie  après  une  année  de  soins. 
Mais,  au  bout  de  quelques  mois,  les  douleurs  revinrent  avec 
des  perles  blanches  et  des  pertes  rosées.  Les  douleurs  avaient 
pour  siège  les  reins  et  la  fesse  droite.  Quelquefois  elles  s'irra- 
diaient dans  la  cuisse  du  même  côté.  Elles  revenaient, 
après  des  périodes  de  calme  plus  ou  moins  longues,  surtout 
pendant  la  station  debout,  ce  qui  l'obligea  de  cesser  son  mé- 
tier de  vendeuse  aux  magasins  du  Louvre.  Depuis  quatre  ans 
les  douleurs  sont  moins  vives  pendant  la  station  debout,  que 
pendant  le  séjour  au  lit  étant  couchés.  Elles  sont  assez  suppor- 
tables, mais  agaçantes,  et  empêchent  le  sommeil.  Les  règles 
continuent  à  être  régulières. 

Au  toucher,  l'utérusestassez  mobile.  Les  culs-de-sac  antérieur 
et  latéral  gauches  sont  libres.  Mais  au-dessus  du  cul-de-sac 
gauche  on  trouve  une  tumeur  arrondie,  rénitente,  doulou- 
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reuse,  dont  l'exploration  bi- manuelle  fait  évaluer  la  grosseur 
à  celle  d'une  orange. 

Le  23.  Ghloroformisation  facile.  Laparotomie.  L'ovaire 
droit,  qu'on  ne  sentait  pas  par  le  toucher  vaginal,  est  difficile 
à  trouver  et  très  adhérent.  Il  contient  un  kyste  gros  comme 
une  mandarine  et  le  pavillon  de  la  trompe  correspondante  est 
confondu  avec  lui.  Ligature  perdue  du  pédicule  avec  un  fil 
de  catgut.  A  gauche,  la  trompe  a  la  forme  d'un  boudin  et  con- 
tient du  pus,  dont  une  petite  quantité  tombe  dans  la  plaie. 
Son  isolement  et  son  extraction  sont  encore  plus  difficiles  qu'à 
droite.  L'ovaire  gauche  est  presque  sain.  Ligature  perdue  du 
pédicule.  Lavage  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi  en  trois 
plans. 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  bonnes. 

Le  23  décembre.  Elisa  F...  allait  très  bien.  Elle  se  levait 
depuis  trois  jours  et  songeait  à  rentrer  chez  elle.  Dans  la 
journée  elle  avait  reçu  la  visite  de  son  mari,  étant  couchée 
dans  son  lit.  Après  la  visite,  elle  se  lève  et  s'asseoit.  Tout  à 
coup  elle  se  plaint  d'une  vive  douleur  au  cœur  et  elle  étouffe. 
On  la  recouche  presqu'évanouie.  Elle  est  sans  pouls,  pâle, 
froide,  avec  les  lèvres  violacées.  Elle  dit  qu'elle  a  envie  de 
vomir  ;  elle  avait  avalé  un  œuf  cru  pendant  la  visite  de  son 
mari.  On  la  réchauffe.  On  fait  une  injection  d'éther  et  une 
injection  de  caféine.  Elle  meurt  au  bout  de  trois  quarts 
d'heure. 

L'autopsie  a  été  refusée.  La  cause  de  la  mort  a  très  proba- 
blement été  une  embolie  pulmonaire.  Les  accidents  ont  été 
semblables  à  ceux  de  la  mort  brusque  chez  les  nouvelles 
accouchées  à  la  suite  d'une  embolie. 

Obs.  206.  —  Trois  faits  de  salpingite  suppurèe;  incision  par 
levagin ; guèrison.  —  1° .  L...  (Marie), âgée de23  ans,  domestique, 
était  bien  portante,  lorsqu'elle  contracta,  il  y  a  trois  mois, 
une  vaginite  et  une  uréthrite  blennorrhagique.  Ecoulement 
jaune,  purulent,  tachant  la  chemise,  cuissons  et  brûlures 
pendant  la  miction.  Elle  ne  fait  aucun  traitement.  Au  bout  de 
deux  mois,  elle  commence  à  éprouver  des  douleurs  et  une 
sensation  de  pesanteur  dans  tout  le  ventre.  On  lui  prescrit 
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des  injections,  et  on  lui  applique  des  vésicatoires  sur  le 
ventre.  Mais  aucune  amélioration  ne  s'étant  produite,  elle 
entre  dans  mon  service  le  17  juillet  1800. 

Par  le  toucher  je  constate  une  tumeur  élastique,  doulou- 
reuse, dans  le  cul-de-sac  gauche  du  vagin,  une  légère  indura- 
tion en  forme  de  cordon  au-dessus  du  cul-de-sac  droit  et  une 
endométrite  subaiguë.  De  cet  examen,  de  l'ensemble  des  symp- 
tômes que  présente  la  malade,  de  la  marche  de  sa  maladie,  je 
conclus  à  une  salpingite  suppurëe  à  gauche. 

Le22juillet.  La  malade  étant  endormie  et  dans  le  décubitus 
latéral  gauche,  la  face  postérieure  du  vagin  est  écartée  par 
une  large  valve.  Je  reconnais,  avec  le  doigt,  la  saillie  de  la 
tumeur,  que  je  ponctionne  avec  un  gros  trocart;  puis  mon  doigt 
servant  de  conducteur  à  un  bistouri  boutonné,  j'agrandis  l'ou- 
verture faite  par  le  trocart.  Une  notable  quantité  de  pus  et  de 
sang  sort  par  l'incision.  Un  gros  drain,  introduit  dans  la  ca- 
vité, sert  à  faire  un  lavage  abondant  avec  une  solution  phéni- 
quée,  puis  avec  une  solution  boriquée.  Tampons  de  gaze  iodo- 
forinée  dans  le  vagin  ;  compresse  de  sublimé  en  permanence 
sur  la  vulve. 

Le  lavage  est  renouvelé  tous  les  jours  pendant  quinze  jours, 
puis  tous  les  deux  jours. 
Le  24  août.  Le  drain  est  retiré. 

Le  3  septembre.  Guérison.  Exeat.  Il  reste  un  peu  d'indura- 
tion cicatricielle  au  niveau  du  ligament  large  gauche. 

Le  12  novembre.  Un  examen  me  permet  de  constater  qu'il 
n'y  a  aucun  engorgement  dans  les  ligaments  larges,  et  que 
l'utérus  est  mobile,  Marie  L...  ne  souffre  plus.  L'urëthrite 
blennorrhagique  persiste.  Les  règles  viennent  tous  les  quinze 
jours. 

2°.  M...  (Noémie),  âgée  de  36  ans,  couturière,  s'était  toujours  • 
bien  portée,  et  avait  eu  deux  couches  à  terme,  lorsqu'en  i 
décembre  1888  elle  fut  prise  subitement  de  douleurs  dans  le 
ventre  et  de  métrorrhagies  abondantes.  On  la  traita  pour  une  1 
métrite.  Elle  eut  des  périodes  d'améliorations  et  de  rechutes! 
Le  7  août  1890,  après  une  longue  marche  au  moment  de  ses 
règles,  elle  ressentit  tout  à  coup  une  forte  douleur  à  gauche. 
Elle  consulta  divers  médecins.  Mais,  comme  elle  allait  de  plus 
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en  plus  mal,  elle  se  décida  à  entrer  à  la  Pitié  le  30  août. 

Le  toucher  vaginal  provoque  une  violente  douleur.  Avec  le 
doigt,  on  sent  une  grosse  tuméfaction  fluctuante,  faisant  sail- 
lie dans  le  vagin,  principalement  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
et  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche.  T.  38°2. 

Le  3  septembre.  Sans  chloroforme.  Ponction  et  incision 
delà  tumeur  par  le  vagin.  Issue  d'une  grande  quantité  de 
pus  brunâtre,  répandant  une  odeur  extrêmement  fétide. 
Lavages  phéniqués.  Drainage  de  la  cavité. 

Après  l'opération,  la  fièvre  tombe. 

Le  13.  La  malade  veut  sortir  se  sentant  guérie.  En  effet,  la 
cavité  salpingienne  est  revenue  sur  elle-même,  et  ne  donne  plus 
de  pus.  Il  ne  reste,  dans  le  fond  du  vagin,  que  la  plaie  bour- 
geonnante de  l'incision. 

3°.  G...  (Louise),  âgée  de  29  ans,  m'est  adressée  par  le 
Dr  Ponroy,  de  Chàteauroux,  le  6  novembre  1891.  Elle  souffre 
du  ventre  depuis  onze  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement. 
Elle  est  prise,  de  temps  en  temps,  de  fièvre  qui  dure  plusieurs 
jours,  et  qui  se  termine  par  l'évacuation  d'un  flot  de  pus  par 
le  col  de  la  matrice.  Le  pus  étant  évacué,  la  santé  redevient 
bonne  pendant  quelques  semaines  et  même  quelques  mois.  Puis 
l'écoulement  purulent  s'arrête,  ou  se  fait  lentement  jusqu'au 
retour  de  nouveaux  accidents.  Les  écoulements  ont  toujours 
une  odeur  fétide.  Les  douleurs  deviennent  excessives  au  mo- 
ment des  règles,  qui  sont  régulières. 

A  l'examen,  je  trouve  une  salpingite  formant  une  tumeur 
volumineuse  dans  le  cul-de-sac  droit  du  vagin,  salpingite  sup- 
purée,  dont  le  pus  refluait,  de  temps  en  temps,  par  l'orifice 
tubaire  vers  l'utérus  et  le  vagin. 

Le  10  novembre.  Large  incision  vaginale.  Issue  d'une 
assez  grande  quantité  de  pus  très  fétide.  Les  parois  de  la 
cavité  sont  épaisses.  Je  les  cautérise  en  y  laissant  à  demeure 
une  lanière  de  pâte  au  chlorure  de  zinc. 

Le  16.  Je  renouvelle  la  cautérisation  avec  le  chlorure  de 
zinc. 

Le  22  décembre.  Gkiérison.  Kxeat. 

Le  11  janvier  1892.  Le  I)'  Ponroy  m'écrit  que  la  malade 
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est  complètement  guérie,  qu'elle  ne  souffre  plus  et  qu'elle  a 
repris  son  embonpoint  et  ses  forces. 

Obs.  207.  —  Six  faits  de  fistule  recto-vaginale  après  la  salpin- 
gotomie;  guérisons  spontanées  de  la  fistule.  — 1".  D...  (Juliette), 
âgée  de  22  ans,  femme  de  chambre,  entre  le  26  novembre  1894 
pour  une  ovaro-salpingite  suite  de  couches. 

Le  26  décembre.  Salpingotomie  vaginale.  Il  ne  s'écoule 
pas  de  pus.  Mais  j'extrais,  avec  le  doigt,  la  trompe  malade  et 
des  débris  membraneux.  Trois  jours  après  l'opération,  toutes 
les  matières  fécales  se  mettent  à  sortir  par  le  vagin.  Je  fus 
très  ému  de  cet  accident,  qui  me  paraissait  difficilement  cu- 
rable. Cependant  la  fistule  recto-vaginale  se  rétrécit  peu  à  peu 
par  les  progrès  de  la  cicatrisation,  et,  le  26  février  1895,  les 
matières  avaient  repris  leur  cours  normal.  Rien  ne  passait 
plus  par  le  vagin. 

Le  1er  avril.  Guérison.  Exeat. 

2°.  T..  (Henriette),  âgée  de  1.8  ans,  domestique,  est  appor- 
tée, le  4  juin  1895,  commeayantune  péritonite  aiguë  à  la  suite 
d'excès  vénériens.  Au  toucher,  l'utérus  est  douloureux,  les 
culs-de-sac  sont  libres.  Mais,  les  jours  suivants,  je  vois  se 
former  sous  mes  yeux  une  salpingite  à  gauche. 

Le  20  juin.  Une  première  ponction  ne  donne  rien.  Un 
second  coup  de  trocart  ouvre  la  salpingite  pleine  de  pus. 

Le  5  juillet.  Tout  à  coup,  l'incision  vaginale  laisse  passer 
des  gaz  et  des  matières  fécales.  Lavages  du  vagin  et  de  la 
plaie. 

Le  20  La  fistule  recto-vaginale  s'était  oblitérée  sponta- 
nément. Guérison. 

3°.  R...  (Louise),  âgée  de  47  ans,  est  opérée,  par  la  salpin- 
gotomie vaginale,  le  13  janvier  1896.  Issue  d'une  grande 
quantité  de  pus  fétide. 

Le  20.  Cautérisation  de  la  cavité  avec  une  flèche  de  chlorure 
de  zinc. 

Le  26.  Apparition  des  matières  fécales  à  la  vulve.  L'écou- 
lement dure  quinze  jours  et  cesse  tout  seul. 
Le  19  février.  Guérison.  Exeat. 
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4°.  M...  (Rose),  âgée  de  43  ans,  mécanicienne,  ayant  subi 
une  salpingotomie,  le  4  février  1896,  et  une  cautérisation  de 
lacavité,  le  20  février,  perdit  ses  matières  fécales  par  le  vagin 
deux  jours  après.  Néanmoins,  le  18  mars,  la  fistule  recto- 
vaginale  était  guérie,  et  la  malade  quittait  l'hôpital. 

5°.  G...  (Elise),  âgée  de  27  ans,  marchande  au  panier,  est 
opérée  le  13  août  1897.  Issue  de  beaucoup  de  pus  fétide.  Quel- 
ques jours  après  les  matières  fécales  passent  par  le  vagin.  Un 
nouvel  abcès  se  forme  dans  le  bassin,  et  s'ouvre  par  le  rectum. 
Le  26  septembre,  au  moment  de  la  sortie,  la  fistule  recto- 
vaginale  était  fermée  depuis  plusieurs  jours. 

6°.  Pareil  accident  est  arrivé  à  C...  (Elise),  âgée  de  23  ans, 
opérée  le  2  février  1898.  Cinq  jours  après  la  salpingotomie, 
elle  perdit  ses  matières  fécales  par  le  vagin.  Sa  fistule  se 
cicatrisa  rapidement.  Le  23  février.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  208.  —  Salpingotomie  vaginale  ;  hémorrhagie  arrêtée 
par  un  tamponnement  avec  des  éponges  ;  rétention  des  éponges 
dans  la  plaie;  difficultés  pour  les  extraire.  —  V...  (Alphon- 
sine),  âgée  de  24  ans,  domestique,  est  entrée  le  29  mars  1898, 
pour  une  salpingite  droite. 

Le  1er  avril.  Salpingotomie  avec  les  instruments  de 
Laroyenne.  Issue  d'un  liquide  séreux.  Une  hémorrhagie  abon- 
dante m'oblige  à  tamponner  avec  trois  éponges,  que  je  pousse 
avec  force  dans  la  cavité  ouverte.  Tamponnement  du  vagin  à 
la  gaze  iodoformée. 

Le  3.  Je  retire  l'éponge,  qui  se  trouvait  engagée  dans  l'inci- 
sion du  cul-de-sac  vaginal.  Mais,  dans  la  crainte  de  voir  l'hé- 
raorrhagie  se  reproduire,  je  laisse  les  deux  autres  éponges. 
Lavage  et  tamponnement  du  vagin. 

Le  5.  L'opérée  va  bien,  et  n'éprouve  aucun  inconvénient 
de  la  présence  des  éponges. 

Le  10.  Il  devient  urgent  de  retirer  les  éponges,  qui  se  sont 
imprégnées  d'une  suppuration  fétide,  et  qui  donnent  de  la  mau- 
vaise odeur.  Avec  une  longue  pince,  je  vais  les  saisir  dans 
le  fond  de  la  plaie,  mais  elles  sont  tellement  enchâssées  dans 
les  tissus  qu'elles  résistent  à  la  traction  et  se  déchirent.  Je 
ne  peux  en  extraire  que  quelques  lambeaux, 
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La  rétention  des  éponges  devint  un  accident  très  pénible. 
Elles  semblaient  perdues  dans  la  profondeur  du  bassin,  et 
étaient  causes  d'un  écoulement  fétide.  Chaque  jour,  j'allais -| 
à  leur  recherche  avec  des  pinces,  non  sans  faire  souffrir  la 
malade,  et  je  n'en  ramenais  pas  toujours  quelques  parcelles.  ( 

Le  30.  Ayant  endormi  la  patiente,  j'agrandis  l'incision  il 
vaginale,  et  je  pus  sentir  et  extraire  tout  ce  qui  me  semblait  J 
rester  des  éponges. 

Le  2  juin  V...  (Alphonsine),  sort  en  bon  état,  n'ayant  plus 
de  pertes  tétides,  mais  conservant  encore  une  plaie  fistuleuse  i 
dans  le  fond  du  vagin. 

Le  18.  Elle  rentre  dans  le  service,  parce  que  des  dou-i 
leurs  sont  survenues  sous  l'influence  de  la  marche  et  de  '1 
ses  fonctions  de  domestique. 

Je  retire  encore  une  portion  d'éponge,  grosse  comme  une  • 
noisette,  sentant  très  mauvais. 

Le  1er  mars  1899.  La  plaie  vaginale  était  cicatrisée,  ce 
qui  indiquait  qu'il  ne  restait  plus  d'épongés.  Mais  la  cicatrice  • 
était  douloureuse  et  un  empâtement  subsistait  au  niveau  du . 
ligament  large.  Il  y  avait  en  même  temps  de  la  cystite. 

Obs.  209.  —  Salpingotomie  vaginale;  hémorrhagies  secon- 
daires récidivantes;  tamponnement  de  la  plaie;  guérison.  — 
S...  (Claire),  âgée  de32ans,  ménagère,  est  admise  leSjuin  1895. 
Au  toucher,  l'utérus  est  immobilisé  par  une  pelvipéritonite. 
Les  culs-de-sac  sont  effacés  par  une  masse  dure,  qui  se  ramol- 
lit un  peu  à  droite,  et  donne  une  sensation  assez  obscure 
d'élasticité.  La  malade  souffrait  du  ventre  depuis  longtemps, . 
et  plusieurs  médecins  lui  avaient  dit  qu'elle  était  atteinte  de 
salpingite.  Elle  avoue,  d'ailleurs,  que  c'est  à  la  suite  d'excès 
vénériens  qu'elle  a  été  prise  de  fièvre,  de  frissons  et  de  l'état 
aigu  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Elle  est  soumise,  pendant  un  mois,  au  traitement  médical. 
La  périmétrite  se  résout  en  partie,  excepté  dans  le  cul -de-sac 
droit,  où  la  tumeur  se  ramollit,  et  prend  le  caractère  d'une  sal- 
pingite suppurée. 

Le  6  juillet.  Pendant  la  chloroformisation,  les  doigts  de  la 
main  gauche  dirigent  sur  la  région  ramollie  la  pointe  du 
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trocart  de  Laroyenne,  qui  est  enfoncée  avec  précaution  à  deux 
centimètres  environ.  Dès  que  la  tige  du  trocart  est  retirée,  le 
pus  commence  à  couler.  La  ponction  est  agrandie  par  une 
incision  avec  le  lithotôme.  Issue  d'une  grande  quantité  de 
pus.  Lavage  de  la  cavité.  Comme  le  sang  s'écoule  en  abon- 
dance, je  pousse  et  je  comprime  dans  la  plaie  une  éponge 
aseptique.  Par-dessus  l'éponge,  le  vagin  est  tamponné  avec  des 
lanières  de  gaze  iodoformée. 

Le  8.  L'éponge  est  retirée.  Lavage  de  la  plaie  et  pan- 
sement avec  la  gaze  iodoformée.  Il  n'y  a  pas  d'écoulement 
sanguin. 

Le  15.  Cautérisation  de  la  cavité  avec  le  chlorure  de  zinc. 

Le  19.  Hémorrhagie  secondaire  abondante.  Tamponnement 
de  la  plaie  et  du  vagin. 

Le  22.  Nouvelle  bémorrhagie,  très  grave.Tamponnementde 
la  plaie  avec  plusieurs  éponges.  Le  sang  s'arrête.  Mais  la 
malade  est  très  indocile  et  ne  veut  pas  garder  le  repos. 

Le  HO.  Troisième  hémorrhagie.  Le  sang  sort  par  l'incision 
sans  qu'on  puisse  voir  quelle  est  sa  source.  Je  tamponne  avec 
un  peloton  de  fils  de  catgut  et  avec  une  éponge,  et  je  me 
rend  maître  de  l'écoulement.  En  présence  de  ces  récidives 
d'hémorrhagie,  la  malade  finit  par  comprendre  que  ses  jours 
sont  menacés,  et  qu'elle  doit  continuer  à  garder  le  repos. 

Le  lor  septembre.  Pour  cause  de  réparation  de  la  salle,  on 
la  transporte  dans  un  service  de  médecin,  où  elle  finit  par  se 
rétablir. 

Obs.  210.  —  Deux  salping  otomies  vaginales  pratiquées  à  la  pé- 
riode ultime  d'une  septicémie  péritonëale  ;  issues  de  pus;  morts.  — 
1°.  S...  (Jeanne),  âgée  de  29  ans,  cuisinière,  est  apportée  le 
15  janvier  1897  dans  un  état  très  grave.  Au  toucher,  je  trouve 
une  masse,  empâtée,  fluctuante,  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin  Cette  tumeur  correspond  à  une  tuméfaction  appré- 
ciable à  l'hypogastre.  Ecoulement  purulent  par  la  vulve,  exha- 
lant une  odeur  très  fétide.  Diarrhée  abondante  et  fétide.  Dpu- 
leur  dans  le  ventre,  avec  ballonnement  commençant.  T.,  40°. 

Mon  diagnostic  hésite  entre  une  appendicite  perforante  et 
une  salpingite  avec  commencement  de  péritonite  septique. 
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Mais,  au  début,  la  douleur  a  toujours  été  localisée  à  l'hypo- 
gastre  et  non  à  la  fosse  iliaque  droite.  11  n'y  a  pas  eu  de  tumé- 
faction dans  cette  région.  Il  n'y  a  pas  eu  de  troubles  digestifs, 
ni  de  crises  appendiculaires  antérieures.  Au  contraire,  la 
malade  souffrait  depuis  longtemps  d'irrégularités  des  règles] 
de  douleur  de  reins.  Bref  les  signes  penchent  en  faveur  d'un 
ovaro-salpingite. 

Le  18.  Pendant  l'anesthésie  chloroformique,  salpingotomie 
vaginale.  Issue  d'un  liquide  sanguin  et  purulent  extrêmement 
fétide.  Lavage  de  la  poche  avec  la  solution  phéniquée  forte 
Tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

Après  l'opération,  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  se 
refroidit  et  meurt  dans  l'après-midi. 

L'autopsie,  qui  a  été  refusée,  n'a  pas  permis  de  savoir  si 
mon  diagnostic  était  justifié. 

2°.  Le  B...  (Jeanne),  âgée  de  de  23 ans,  plumassière,  entre  le 
10  août  1897,  avec  tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë.  Bal- 
lonnement du  ventre,  vomissements  jverdâtres.  T.,  38°, 4.  La 
maladie  avait  débuté,  cinq  jours  auparavant,  par  des  douleurs 
au  bas-ventre,  qui  ne  l'avaient  pas  obligée  à  cesser  [son  travail. 
Même  hésitation  pour  le  diagnostic  que  dans  l'observation 
précédente.  La  tuméfaction  du  cul-de-sac  postérieur  est  peu 
accusée.  Trois  jours  se  passent  à  faire  un  traitement  médical 
de  la  péritonite. 

Le  14.  La  tuméfaction  vaginale  paraissant  s'accuser,  je 
pratique  la  salpingotomie  pendant  la  chloroformisalion.  Issue 
d'une  petite  quantité  de  pus  très  fétide.  Aucune  amélioration 
consécutive.  Mort  dans  la  journée. 

Obs.  211.  —  Incision  du  corps  de  V  utérus  rétro  fléchi  en  prati- 
quant la  salpingotomie;  section  de  tarière  utérine;  hèmorrhagie 
intra-péritonéale;  mort.  —  La  nommée  G...  (Maria),  âgée  de 
23  ans,  domestique,  entre  le  25  novembre  1897.  Etant  sans 
argent,  elle  vient  de  faire,  en  trois  jours,  cent  kilomètres  à  pied 
pour  trouver  du  travail  à  Paris.  Elle  est  harassée  de  fatigue 
et  souffre  du  ventre. 

Pepuis  cinq  ans,  à  la  suite  d'un  accouchement,  elle  a 
presque  toujours  perdu  en  blanc  dans  l'intervalle  de  ses 
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règles.  Eu  outre,  elle  souffrait,  de  temps  en  temps,  dans  le  bas- 
ventre.  Il  y  a  un  mois,  cessation  brusque  des  règles  et  explo- 
sion d'une  très  violente  douleur.  Puis,  au  bout  de  deux  jours, 
l'écoulement  sanguin  reparaît,  en  même  temps  que  les  dou- 
leurs diminuent.  Depuis  lors,  la  malade  n'a  pas  cessé  de 
perdre  un  peu,  ni  de  souffrir.  C'est  dans  ces  mauvaises  condi- 
tions de  santé  qu'elle  a  fait  une  marche  forcée  pour  se  rendre 
à  Paris,  où  sa  fatigue  l'obligea  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  l'examen,  une  petite  quantité  de  mucus  sanguinolent 
s'écoule  par  la  vulve.  Le  col  très  élevé  est  appliqué  contre  la 
face  postérieure  de  la  symphyse.  Les  culs-de-sac  droit  et 
gauche  sont  libres.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  effacé  par  une 
masse  dure,  régulièrement  arrondie,  légèrement  rénitente  et 
extrêmement  douloureuse.  La  douleur  est  si  violente  qu'elle 
empêche  une  exploration  complète,  au  point  de  vue  de  la  mo- 
bilité et  de  la  nature  de  la  tumeur.  L'examen  au  spéculum  est 
difficile  et  ne  donne  pas  de  renseignements.  L'hystéromètre 
ne  pénètre  que  dans  le  col  à  une  profondeur  de  trois  centi- 
mètres. 

L'ensemble  de  ces  signes  me  font  porter  le  diagnostic 
d'ovaro-salpingite  aiguë,  suppurée. 

Le  27.  La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme.  Le  tro- 
cart  courbe  de  Laroyenne  est  enfoncé  dans  la  tumeur,  qui 
occupe  le  cul-de-sac  postérieur.  Il  ne  sort  qu'un  peu  de  sang. 
Le  lithotôme  est  poussé  dans  la  gaîne  du  trocart  et  retiré  de 
manière  à  inciser  la  tumeur  et  le  vagin  dans  l'étendue 
d'un  centimètre  et  demi  à  deux  centimètres.  11  ne  sort  rien. 
J'introduis  le  doigt  dans  l'incision  sans  rencontrer  une  cavité. 
Je  me  borne  à  faire  un  lavage,  et  comme  il  n'y  a  pasd'hémor- 
rhagie,  je  place  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  l'incision 
et  un  tamponnement  dans  le  vagin. 

A  ce  moment,  je  m'aperçois  que  la  malade  est  très  pâle  et 
ne  respire  plus.  Je  mets  cette  syncope  sur  le  compte  du  chlo- 
roforme. Respiration  artificielle.  Tractions  de  la  langue. 
Injections  d'éther  et  de  sérum.  Inhalations  d'oxygène.  Fric- 
tions. Flagellations  du  thorax.  Le  cœur  continue  à  battre, 
mais  le  pouls  est  excessivement  faible.  Les  membres  et  le 
visage  sont  froids  et  pâles.  Au  bout  d'une  heure  de  soins,  la 
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respiration  se  rétablit,  mais  elle  est  très  faible.  Euûn, 
deux  heures  et  demie  après  l'opération,  la  mort  arrive.  Le 
tampon  vaginal  étant  enlevé,  on  ne  voit  couler  qu'une  très 
petite  quantité  de  sang. 


Figure  57.  —  Section  de  l'artère  utérine  pendant  la  salpingotomie,  parce 
que  l'utérus  rétro fléchi  masquait  la  salpingite  suppurée. 

Autopsie.  Dés  l'ouverture  du  ventre,  on  voit  que  du  sang 
liquide  remplit  toute  la  cavité  abdominale;  on  en  trouve 
jusque  sous  le  foie  et  l'estomac.  Dans  le  petit  bassin,  il  y  a  de 
nombreux  caillots.  Le  corps  de  l'utérus,  gros  et  rétrofléchi, 
est  un  peu  repoussé  à  droite  par  une  double  tumeur  qui 
occupe  les  annexes  gauches  :  l'une  de  ces  tumeurs  est  un 
pyosalpinx  volumineux,  contenant  environ  cinquante  grammes 
de  pus  épais  et  crémeux  ;  l'autre,  située  en  arrière,  est 
l'ovaire,  transformé  en  une  sorte  de  poche  à  paroi  fibreuse 
contenant  un  kyste,  qui  s 'éûucluée  facilement. 

La  trompe  droite  est  aussi  atteinte  d'inflammation  suppura- 
tive,  mais  elle  n'est  pas  oblitérée.  • 
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Derrière  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  la 
face  postérieure  de  l'utérus  rétrofléchi  présente  une  plaie  de 
trois  centimètres,  qui  pénètre  dans  la  cavité  utérine  et  se 
continue  en  arrière  (fig.  57),  sur  sa  paroi  antérieure,  qui  est 
renversée  contre  le  rectum  à  cause  de  la  rétroflexion.  Un 
stylet  introduit  dans  l'artère  utérine  gauche  montre  que  cette 
artère  a  été  sectionnée  par  l'incision. 

Ainsi  le  corps  de  l'utérus  rétrofléchi  a  été  pris  pour  la 
tumeur  salpingienne.  L'instrument  l'a  traversé  de  part  en 
part  en  coupant  l'artère  utérine,  d'où  une  hémorrhagie  intra- 
péritonéale  mortelle.  Et  la  salpingite  elle-même  a  échappé  à 
l'incision.  Ce  fait  montre  à  quelle  fatale  erreur  la  rétroflexion 
peut  donner  naissance,  et  quel  soin  il  faut  mettre  à  redresser, 
avec  l'hystéromètre,  la  déviation  utérine,  avant  de  diriger 
l'instrument  tranchant  sur  la  tumeur  salpingienne. 

11.  —  Ooaralgie 

1  cas.  —  1  opéré,  guéri. 

Les  névralgies  de  l'ovaire  sont  très  fréquentes.  Je  crois 
qu'il  faut  les  traiter  par  des  moyens  médicaux,  tant  que  des 
lésions  objectives  ne  viennent  pas  indiquer  la  castration. 
Je  n'ai  pratiqué  qu'une  fois  cette  opération  dans  les  circons- 
tances suivantes  : 

Obs.  212.  —  H...  (Emilie),  âgée  de  32  ans,  lingére,  est  ad- 
mise dans  le  service,  le  8  décembre  1891,  pour  des  douleurs  ex- 
trêmement vives  dans  le  ventre.  Ces  douleurs  ont  pour  siège 
les  régions  ovariennes.  De  là  elles  s'irradient  dans  tout  l'ab- 
domen, dans  les  reins,  dans  les  cuisses.  Elles  reviennent  par 
accès,  et  provoquent  des  crises  d'hystérie  avec  spasmes,[étouffe- 
ments.  Le  toucher  vaginal  localise  bien  le  siège  de  la  dou- 
leur dans  les  ovaires,  qui  ne  sont  aucunement  tuméfiés.  Dès 
que  le  doigt  arrive  au  contact  de  ces  organes,  la  malade  dit 
éprouver  une  douleur  atroce,  s'agite  et  a  souvent  une  attaque 
d'hystérie.  Elle  affirme  que  la  pression  sur  le  ventre,  la  se- 
cousse de  la  marche,  les  efforts,  etc.,  renouvellent  ses  dou- 
leurs, et  que  la  vie  lui  est  devenue  insupportable. 
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Les  crises  d'hystérie  paraissent  bien  avoir  pour  point  de  dé- 
part l'ovaralgie,  et  sans  me  laisser  influencer  par  les  dires  de  ! 
la  malade,  qui  peuvent  être  exagérés,  j'arrive  à  cette  convie-  • 
tion  que  la  castration  doit  la  guérir. 

Le  17  décembre.  Ablation  facile  des  deux  ovaires  et  des  ; 
deux  trompes. 

Immédiatement  après  l'opération,  les  douleurs  et  les  crises 
cessent. 

I  e  13  janvier  1802.  Exeat.  La  malade  est  guérie.  Elle  ne 
souffre  plus.  Elle  n'a  plus  de  crises. 

Les  deux  ovaires  étaient  petits,  criblés  de  petits  kystes.  Les 
trompes  étaient  saines . 

III.  —  Phlegmons  des  ligaments  larges. 

16  cas.  —  16  opérés  :  11  guéris,  5  morts. 

II  n'y  a  pas  très  longtemps  qu'on  confondait  les  phleg- 
mons des  ligaments  larges  avec  les  ovaro-salpingites.  Mais, 
actuellement,  on  ne  doit  comprendre  sous  cette  dénomina- 
tion que  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  et  des  lympha- 
tiques, qui  entourent  les  annexes  de  l'utérus.  C'est  ainsi 
qu'en  mettant  à  part  toutes  les  ovaro-salpingites,  je  n'ai 
plus  trouvé  que  16  cas  de  phlegmons  des  ligaments  larges. 
Et  comme  l'origine  de  ces  phlegmons  est  dans  l'utérus, 
dans  la  trompe  ou  dans  l'ovaire,  j'ai  souvent  rencontré  une 
salpingite  ou  une  métrite  concomitante,  mais  d'importance 
secondaire  (obs.  215). 

L'accouchement  avait  été  la  cause  de  ces  phlegmons 
chez  les  trois  quarts  de  mes  malades  (obs.  213).  Chez  les 
autres,  l'étiologie  m'a  échappé. 

Je  les  ai  rencontrés  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite 
(8  fois  à  gauche,  4  fois  à  droite). 

A  leur  début,  aucun  signe  ne  les  distingue  d'une  périmé! 
trite  ou  d'une  ovaro-salpingite.  Plus  tard,  lorsque  la  sup- 
puration s'est  établie,  la  tuméfaction  ressemble  beaucoup 
à  celle  de  cette  dernière  affection.  J'ai  seulement  remarqué 
que  les  phlegmons  des  ligaments  larges  s'étalent  dans  l'une 
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clos  fosses  iliaques  ou  à  l'hypogastrc,  que  leur  tuméfaction 
est  plus  considérable  que  celle  des  ovaro-salpingitcs,  que 
la  sensation  de  leur  fluctuation  est  plus  nette, que  leurs  dou- 
leurs sont  moindres,  que  leur  évolution  est  rapide,  que  les 
métrorrhagies  manquent.  Ces  nuances  font  pencher  le  diag- 
nostic pour  l'une  ou  pour  l'autre  affection,  et  l'autopsie 
m'a  quelquefois  démontré  que  j'avais  eu  raison  de  croire 
à  un  phlegmon  (obs.  217). 

Je  n'ai  eu  affaire  qu'à  des  phlegmons  suppurés.  4  fois  ces 
phlegmons  s'étaient  ouverts  spontanément  (2  fois  dans  le 
rectum,  1  fois  dans  le  vagin,  1  fois  à  l'ombilic). 

Comme  l'abcès  fait  ordinairement  saillie  dans  la  fosse 
iliaque,  c'est  à  ce  niveau  qu'il  faut  l'ouvrir.  Si  la  fluctua- 
tion est  superficielle,  l'incision  ne  réclame  pas  de  précau- 
tions spéciales.  Mais,  si  la  tuméfaction  est  profonde,  il  faut 
arriver  jusqu'à  elle  sans  intéresser  le  péritoine.  Pour  cela 
j'incise  la  paroi  abdominale  couche  par  couche,  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Arrivé  sur  le 
péritoine,  je  le  décolle  et  je  l'écarté  vers  le  haut,  en  même 
temps  que  mon  index,  pénétrant  de  plus  en  plus  clans  le 
bassin,  se  dirige  vers  l'abcès  dont  il  déchire  la  paroi.  Chez 
2  opérées,  je  n'ai  pas  rencontré  le  foyer  purulent,  et,  sans 
insister  davantage,  je  me  suis  borné  à  maintenir  l'incision 
béante  avec  une  tente  de  gaze  iodoformée.  Quelques  jours 
après,  le  pus  faisait  irruption  par  la  voie  que  je  lui  avais 
créée. 

11  de  mes  16  phlegmon  furent  ouverts  par  la  fosse  ilia- 
que; 3,  qui  faisaient,  par  exception,  saillie  à  l'hypogastre, 
furent  incisés  sur  la  ligne  médiane  ;  2,  qui  proéminaient 
dans  le  vagin,  furent  ouverts  par  les  culs-de-sac  de  cet 
organe.  Il  va  sans  dire  que  les  trajets  fîstuleux  des  ouver- 
tures spontanées  m'ont  servi  de  guide  pour  les  incisions. 

La  guérison  a  exigé  des  pansements  pendant  quarante 
jours  en  moyenne -,  mais,  chez  1  malade,  elle  s'est  fait  at- 
tendre quatre  mois,  et,  chez  1  autre,  neuf  mois.  4  fois  une 
petite  fistule  a  persiste,  à  la  place  de  l'incision,  chez  des 
opérées  qui  se  considéraient  comme  tout  à  fait  guéries. 
J'ai  constaté  que  ces  fistulettes  se  fermaient  à  la  longue. 
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La  mortalité  considérable  que  j'ai  eu  à  subir  (5  décès  sur 
16  malades),  tient  au  mauvais  état  des  malades  au  moment 
de  leur  opération  :  1  avait  une  infection  puerpérale  grave 
(obs.  214)  ;  2  avaient  une  péritonite  généralisée  au  moment 
de  l'incision  (obs.  215  et216)  ;  1  souffrait  d'une  cystite  sup] 
purée  et  d'une  pyélo-néphrite  double  compliquant  une  in- 
toxication putride  (obs.  217)  ;  1  avait  une  grosse  salpingite 
qui  avait  causé  l'abcès  iliaque  et  une  péritonite  localisée 
(obs.  218).  A  l'exception  de  celle  qui  succomba  aux  progrès 
de  l'affection  rénale  (obs.  217),  toutes  les  autres  furent 
emportées  par  une  péritonite  généralisée  septique. 

Obs.  213.  —  Phlegmon  du  Ligament  large  à  la  suite  d'une 
couche;  incision  iliaque;  guérison.  —  G...  (Marie),  âgée  de 
29  ans,  ménagère,  entrée  le  5  janvier  1881,  avait  déjà  eu  trois 
accouchements  normaux  sans  suites  morbides,  lorsqu'elle 
devint  enceinte  pour  la  quatrième  fois.  Sa  grossesse  fut  régu- 
lière. L'accouchement,  qui  eut  lieu  il  y  a  cinq  semaines,  fut  suivi 
d'une  délivrance  difficile.  On  dut  détacher  le  placenta  et 
l'extraire  artificiellement.  Quatre  jours  après,  la  malade  se 
leva  et  marcha  dans  sa  chambre.  A  peine  recouchée,  elle  res- 
sentit, dans  le  ventre,  une  douleur  violente,  qu'elle  compare  à 
un  coupde  couteau,  etàlaquelle  succéda  une  douleur  continue, 
lui  arrachant  des  cris.  Elle  eut  un  frisson  très  violent  durant 
trois  heures,  puis  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  sueurs. 
Malgré  cet  état,  la  malade  ne  garda  pas  le  lit  constamment. 
Elle  continua  à  s'occuper  de  son  ménage  et  à  soigner  ses 
enfants.  Cependant,  la  douleur  augmentant,  il  fallut  entrer  à 
l'hôpital. 

On  constate  un  empâtement  avec  induration  dans  la  région 
iliaque  droite.  La  peau  est  d"un  rouge  intense,  et  présente 
tous  les  caractères  d'un  phlegmon.  Le  gonflement  fait  saillie 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  Le 
phlegmon  paraît  s'être  formé  autour  des  ganglions  lympha- 
tiques de  la  partie  supérieure  du  vagin,  et  adhère  à  la  paroi 
antérieure  du  bassin,  au  niveau  du  trou  obturateur.  Il  est  le 
siège  de  douleurs  lancinantes,  spontanées.  La  pression  sur  la 
fosse  iliaque  droite  et  sur  la  partie  latérale  de  l'utérus  est 
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très  douloureuse.  Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  le 
col  esta  peu  près  normal  et  indolore,  mais  lorsqu'on  presse 
dans  le  cul-de-sac  latéral  droit,  on  provoque  une  vive  douleur, 
et  on  sent  une  rénitence  très  marquée.  Les  mouvements 
d'inspiration  et  la  toux  exaspèrent  la  douleur.  Le  décubitus 
latéral  et  le  repos  absolu  la  calment  notablement. 

L'appétit  n'est  pas  complètement  perdu.  Constipation  opi- 
niâtre. La  fièvre  est  intense.  T.  s.,  40°, 2. 

Repos  absolu.  Applications  émollientes  et  narcotiques  sur 
le  ventre.  Purgation. 

Le  10  janvier.  Fluctuation  nette  et  assez  superficielle  dans 
la  fosse  iliaque.  Incision  à  deux  centimètres  au-dessus  de 
l'arcade  crurale,  couches  par  couches,  donnant  issue  à  un 
demi-verre  de  pus  phlegmoneux.  Drain.  Injection  d'eau  phé- 
niquée  dans  le  foyer.  Pansement  de  Lister. 

Le  12.  La  fièvre  est  tombée.  T.  m.,  37°, 3.  Les  douleurs  ne 
se  produisent  plus  que  pendant  les  mouvements.  T.  s.,  39°4. 

Le  13.  Suppuration  assez  abondante,  franchement  phlegmo- 
neuse.  T.,  40°.  La  maladeest  très  faible,  mais  garde  de  l'appétit. 

Cet  état  de  fièvre  se  maintient  les  jours  suivants. 

Le  19.  La  température  baisse  définitivement;  elle  oscille 
entre  37°,8  et  38°,5.  La  suppuration  devient  un  peu  plus 
abondante. 

Le  21.  La  fosse  iliaque  droite  est  bien  moins  tuméfiée.  On 
n'y  sent  plus  qu'une  induration  profonde. 

Le  26.  La  masse  indurée  s'est  résorbée  en  grande  partie. 
La  plaie  suppure  très  peu.  La  malade  reprend  peu  à  peu  ses 
forces. 

Le  1er  février.  La  suppuration  a  disparu.  Elle  est  remplacée 
par  quelques  gouttes  d'un  liquide  séreux.  La  malade  com- 
mence à  se  lever . 

Le  6.  L'incision  est  complètement  cicatrisée. 

Le  9.  La  malade  guérie  quitte  l'hôpital  pour  aller  au  Vésinet. 

Obs.  214.  —  Phlegmon  suppuré  du  ligament  large  par  infec- 
tion puerpérale;  incision  dans  la  fosse  iliaque;  mort  de  septi- 
cémie puerpérale.  —  La  nommée  W. ..  (Anna),  âgée  de  24  ans, 
fleuriste,  est  accouchée  naturellement,  il  y  a  un  mois,  dans 
P.  38 
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le  service  spécial  de  la  Pitié.  Elle  s'était  toujours  bien  portée 
et  n'avait  jamais  souffert  du  ventre.  Une  semaine  environ 
après  son  accouchement,  elle  fut  prise  de  fièvre,  de  frissons 
et  de  diarrhée.  On  la  transporta  dans  un  service  de  médecine, 
où  l'interne,  M.  Hutinel,  diagnostiqua  une  collection  puru- 
lente intra-abdominale  et  fit,  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
gauche,  une  ponction  exploratrice,  qui  donna  du  pus  blanc, 
crémeux,  non  fétide.  Comme  il  /allait  intervenir,  on  la  fit 
passer  dans  mon  service  le  27  janvier  1888. 

Il  y  avait  un  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
ne  laissant  aucun  doute,  surtout  après  la  ponction  qui  avait 
été  faite,  sur  l'existence  d'un  phlegmon  suppuré  du  ligament 
large.  L'état  général  était  très  grave:  fièvre  intense,  adyna- 
mie,  aspect  typhoïde^  indiquant  une  septicémie  puerpérale 
avancée. 

Le  28  janvier.  Sans  chloroformisation,  incision  au-dessus 
de  l'arcade  crurale  gauche,  décollement  du  péritoine  et  ouver- 
ture d'un  foyer  profondément  situé  dans  le  bassin,  au  niveau 
de  la  région  juxta-utérine  du  ligament  large.  Lavage  du 
foyer.  Drain.  Pansement  avec  de  la  gaze  phéniquée. 

Les  29  et  30.  Diminution  de  la  température.  La  malade  ne 
peut  prendre  aucune  nourriture.  Vomissements. 

Le  2  février.  Le  foyer  est  lavé  chaque  jour  avec  une  solution 
phéniquée.  Il  donne  très  peu  de  pus.  Mais  l'opérée  ne  peut 
surmonter  son  adynamie.  Elle  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 

Le  7.  Mort  par  septicémie  puerpérale. 

Obs.  215.  —  Abcès  du  ligament  large  gauche  rompu  dans 
ï 'abdomen;  ■péritonite  locale  tendant  à  se  généraliser;  incision 
dans  la  fosse  iliaque  ;  amélioraiton,  puis  généralisation  de  la 
péritonite  à  la  suite  d'une  indigestion;  mort.  — V...  (Marguerite), 
âgée  de  23  ans,  domestique,  fut  admise  d'urgence  à  l'hôpital, 
le  jeudi  20  avril  1893,  pour  des  douleurs  abdominales  vives. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  deux  semaines.  Aupara- 
vant, elle  était  bien  portante  et  régulièrement  menstruée. 

Il  y  a  quinze  jours,  vers  la  fin  de  ses  régies,  à  la  suite  d'une 
fatigue  un  peu  plus  forte  que  de  coutume,  elle  aurait  été  prise 
de  malaise  et  de  douleurs  abdominales.  En  même  temps,  ses 
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règles  se  seraient  supprimées.  Les  jours  suivants,  la  malade, 
tout  en  souffrant  dans  le  ventre,  aurait  continué  à  se  livrer  à 
ses  occupations  de  domestique.  Mais  il  y  a  cinq  jours,  les  dou- 
leurs abdominales  ayant  augmenté,  elle  aurait  été  obligée  de 
s'aliter.  Fièvre.  T.,  39°. 

Je  trouve  que  le  ventre  est  ballonné  et  très  douloureux  à  la 
palpation.  Douleur  diffuse,  sans  localisation  précise.  D'ailleurs 
la  malade  se  laisse  difficilement  examiner,  et  ne  répond  que 
vaguement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Le  toucher  vaginal  est  singulier.  Le  vagin  est  extrêmement 
court.  Le  doigt  est  arrêté,  à  une  petite  distance  de  la  vulve, 
par  une  sorte  de  bride  saillante,  ressemblant  à  une  bride 
cicatricielle.  Le  col  utérin  est  extrêmement  petit,  et  ressem- 
ble au  col  atrophié  des  vieilles  femmes.  La  pression  au  niveau 
ducul-de  sac  postérieur  est  douloureuse,  mais,  en  aucun  point, 
on  ne  sent  de  tumeur,  ni  la  fluctuation. 

Le  toucher  rectal  fait  sentir,  sur  la  partie  antérieure  du  rec- 
tum, une  tumeur  allongée,  qui  paraît  être  le  corps  utérin, 
atrophié. 

Dans  la  soirée,  les  douleurs  abdominales  persistent  sans 
se  localiser.  Le  ventre  se  ballonne  uniformément  Apparition 
de  vomissements,  d'abord  alimentaires,  puis  bilieux,  La  malade 
prétend  avoir  pris,  il  y  a  cinq  jours,  unepurgation,  qui  serait 
restée  sans  effet.  Et  depuis  cinq  jours,  elle  n'aurait  rendu 
ni  matières  fécales,  ni  gaz.  Le  pouls,  petit  et  extrêmement 
rapide,  donne  130  à  140  pulsations.  T.,  37°, 5. 

Ce  tableau  symptômatique  éveillant  l'idée  d'une  occlusion 
intestinale,  le  chirurgien  de  garde  est  appelé  d'urgence,  mais 
il  ne  trouve  pas  d'indications  suffisantes  pour  faire  une  opéra- 
tion. 

Le  21.  Le  lendemain,  le  même  état  persiste.  Ballonnement 
du  ventre.  Refroidissement  marqué  des  extrémités.  Vomisse- 
ments verdâtres.  Toujours  absence  de  matières  fécales  et  de 
gaz  par  l'anus. 

Dans  la  soirée,  apparition  d'un  vomissement  jaunâtre,  pré- 
sentant tous  les  caractères  d'un  vomissement  fécaloïde.  Ces 
vomissements  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises.  La  tempé- 
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rature  descend  à  37°.  Malgré  tout,  la  malade  passe  une  nuit 
assez  calme. 

Le  22.  Son  état  s'est  amélioré  au  point  de  contrinriiquer 
toute  intervention,  bien  qu'il  y  ait  toujours  absence  complète 
de  matières  fécales  et  de  gaz.  La  tem pérature  est  normale. 

Le  24.  La  malade  continuant  à  vomir  et  à  présenter  les 
mêmes  signes  d'obstruction  intestinale,  je  me  décide  à  inter- 
venir. Une  incision,  couches  par  couches,  est  pratiquée  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
Je  trouve  l'intestin  recouvert  d'une  épaisse  couche  de  faus- 
ses membranes,  dont  le  décollement  donne  issue  à  une  cer- 
taine quantité  de  pus  fécaloïde,  extrêmement  fétide.  Lavage 
du  foyer  à  l'eau  phéniquée  et  tamponnement  avec  la  gaze 
iodoformée,  suivant  le  procédé  de  Mickulicz. 

Le  soir,  T.,  38°.  L'état  général  semble  s'être  amélioré.  Il  n'y 
a  plus  de  vomissements.  La  malade  a  une  selle  normale.  Le 
pouls  est  moins  fréquent  et  plus  fort. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  continue.  Les  pansements 
sont  renouvelés  chaque  jour,  après  lavage  de  la  poche  à  l'eau 
phéniquée.  La  suppuration  est  peu  abondante  et  a  perdu  sa 
fétidité.  Mais,  malgré  tout,  il  persiste  un  certain  degré  d9 
ballonnement  du  ventre,  et  la  malade  accuse  des  douleurs 
abdominales  continuelles,  assez  vives  pour  lui  arracher  des 
cris.  Pas  de  fièvre.  De  temps  à  autre,  quelques  vomissements. 
Selles  rares.  Urines  normales. 

Le  30.  L'état  général  est  assez  satisfaisant.  Les  traits  sont 
moins  tirés  et  les  douleurs  moins  vives. 

Dans  l'après-midi,  la  malade  mange  des  fraises,  que  des  pa- 
rents lui  ont  apportées  en  cachette. 

Le  soir.  Indigestion  de  fraises.  L'état  s'aggrave.  Vomisse- 
ments fréquents.  Réapparition  des  douleurs  abdominales. 
T.  38°. 

La  nuit  est  mauvaise. 

Le  1er  mai.  Le  ballonnement  du  ventre  a  augmenté.  Sa  pal- 
pation  est  douloureuse.  Le  pouls  est  faible  et  fréquent.  Le 
faciès  est  grippé.  La  cavité  de  l'abcès  suppure  très  peu. 

Le  2.  T.,  38°,5.  Pouls  petit,  incomptable.  L'état  s'aggrave 
de  plus  en  plus.  Absence  de  selles  et  de  gaz.  Refroidissement 
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et  cyanose  des  extrémités.  Quelques  vomissements  verdàtres 
à  intervalles  éloignés.  Les  signes  de  la  péritonite  s'accentuent. 
Mort  le  soir  à  dix  heures. 

Autopsie.  Péritonite  généralisée.  Les  anses  intestinales 
sont  distendues,  et  leur  surface  est  recouverte  par  des  fausses 
membranes  purulentes,  qui  les  agglutinent  les  unes  aux  autres. 
Pas  d'épanchement  purulent  dans  l'intérieur  de  la  cavité  péri- 
tonéale. 

Le  grand  épiploon,  est  épaissi  et  recouvre  la  masse  in- 
testinale, à  laquelle  il  adhère  par  l'intermédiaire  des  fausses 
membranes. 

A  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  les  anses  intestinales 
agglutinées  circonscrivent  un  foyer  purulent  absolument 
enkysté,  qui  a  été  ouvert  par  l'incision  pratiquée  à  la  paroi 
abdominale.  Ce  foyer  est  en  rapport  avec  le  fond  de  l'utérus, 
et  communique  par  un  orifice  étroit  avec  un  deuxième  foyer 
purulent,  situé  plus  profondément  sur  le  bord  gauche  de 
l'utérus,  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Ce  deuxième 
foyer  communique  lui-même  avec  la  trompe,  qui  contient  du 
pus. 

A  la  place  de  l'ovaire  gauche  existe  une  petite  poche  pleine 
de  pus. 

L'utérus,  très  petit,  présente  une  forme  allongée.  Son  col 
fait  à  peine  saillie  dans  le  fond  du  vagin.  L'utérus  est  situé 
très  haut,  et  la  collection  purulente  n'est  pas  en  rapport 
avec  les  culs-de-sac  vaginaux. 

La  cavité  utérine  est  très  étroite  et  ne  contient  pas  de  pus. 

Les  annexes  du  côté  droit  paraissent  saines. 

Les  autres  organes  sont  sains,  sans  abcès  métastatiques,  ni 
infarctus. 

Obs.  216.  —  Abcès  au  niveau  du  ligament  large  droit,  proè- 
minnnt  dans  le  vagin  ;  péritonite  ;  incision  de  l'abcès  par  le 
vagin;  mort  de  péritonite.  —  G...  (Antoinette),  âgée  de  32  ans, 
ménagère,  est  apportée  dans  le  service,  le  23  mars  1896,  avec 
les  signes  d'une  pelvi-péritonite.  Elle  apprend  qu'elle  a  subi 
une  ovariotomie,  il  y  a  trois  ans  environ.  Le  toucher  reconnaît 
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dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  tumeur  volumineuse 
paraissant  fluctuante 

Le  25  mars.  Temp.  39°.  Chloroformisation.  Salpingotomie 
vaginale.  Issue  d'une  grande  quantité  de  pus.  Lavage  de  la 
cavité,  dans  laquelle  je  pousse  une  éponge  paur  arrêter  le  sang. 

La  péritonite  continue  sa  marche. 

Mort  dans  la  nuit  du  26  au  27  mars. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  l'intestin 
grêle  très  distendu  par  les  gaz.  Il  est  recouvert  par  le 
grand  épiploon  adhérent,  d'une  part,  aux  anses  intestina- 
les, d'autre  part,  à  la  paroi  abdominale.  L'intestin  lui-même 
présente  entre  ses  anses  des  adhérences  nombreuses,  parais- 
sant assez  anciennes.  A  la  partie  inférieure  du  paquet  intesti- 
nal, il  y  a  des  fausses  membranes  purulentes.  Ce  n'est  qu'après 
avoir  détaché  l'intestin  et  l'avoir  soulevé  qu'on  trouve,  entre 
la  face  postérieure  et  supérieure  du  corps  -de  l'utérus  et  l'anse 
sigmoïde  du  colon,  une  collection  purulente  peu  abondante. 

L'utérus  est  refoulé  à  gauche  et  adhère  fortement  à  la  par- 
tie inférieure  du  colon  descendant. 

A  la  place  des  annexes  gauches  on  voit  un  noyau  fibreux, 
gros  comme  une  amande,  représentant  la  cicatrice  du  pédicule 
de  l'ovariatomie  antérieure. 

A  droite  de  l'utérus,  on  trouve  la  trompe  droite  presque 
normale;  mais  son  pavillon  est  confondu  avec  l'ovaire,  qui 
contient  un  gros  kyste  hématique  multilobulaire.  Les  poches 
de  ce  kyste  sont  en  rapport  très  intime  avec  les  anses  voisi- 
nes du  colon  ascendant.  Elles  occupent  toute  la  moitié  du 
bassin. 

L'ouverture  faite  par  le  bistouri  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur est  assez  large,  irrégulièrement  déchiquetée,  et  pénètre 
dans  la  cavité  purulente,  qui  contient  encore  un  peu  de  pus. 

Obs.  217. —  Abcès  rétro-utérin sous-péritonéal,  ouvert  sponta- 
nément dans  le  rectum  et  dons  le  vagin;  cystite  suppurée;  pijèlo- 
néphrite  ;  septicémie  ;  mort.  —  Le  27  février  1897,  entre  dans 
le  service  la  nommée  N...  (Maria),  âgée  de  43  ans,  ménagère, 
pour  une  affection  complexe  du  côté  de  l'abdomen. 
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Elle  rend,  par  le  rectum  et  par  le  vagin,  un  liquide  purulent 
d'une  horrible  fétidité.  Par  le  toucher  vaginal  je  sens,  en 
arrière  de  l'utérus,  une  tumeur  molle,  dont  la  pression  aug- 
mente l'écoulement  du  pus.  Avec  le  spéculum,  je  vois  ce  pus 
sourdre  par  un  orifice  situé  sur  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin. La  trompe  et  les  annexes  ne  paraissent  pas  tuméfiées. 

Les  urines  sont  purulentes  et  contiennent  beaucoup  d'al- 
bumine. Douleur  dans  la  région  rénale  des  deux  côtés.  Fièvre. 
T.,  30°, 

Ces  affections  sont  anciennes,  et  leur  cause  est  inconnue. 
Mon  diagnostic  est  :  abcès  rétro-utérin,  compliqué  de  cystite 
suppurée  et  de  pyélo-néphrite  ascendante  double. 

La  paroi  du  vagin,  au  voisinage  de  la  fistule,  est  tellement 
mince  et  friable  qu'il  me  suffit  de  la  déchirer  avec  le  doigt 
pour  pénétrer  dans  le  foyer  rétro-utérin.  Injections  anti- 
septiques. La  fièvre  tombe.  La  température  se  maintient  aux 
environs  de37°,37°5,  et  38°.  Mais  l'affection  rénale  suitsoncours. 

Le  20  mars.  La  malade  succombe  à  l'affection  des  reins, 
compliquée  par  la  septicémie  qui  résulte  de  l'abcès. 

Autopsie.  L'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  sont  sains.  En 
arrière  de  l'utérus  et  au-dessous  du  péritoine  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  existe  une  cavité  pleine  de  pus  et  de  matières 
fécales,  communiquant,  d'une  part,  avec  le  rectum  et,  d'autre 
part,  avec  le  vagin.  Cette  cavité  est  le  foyer  d'un  abcès  sous- 
péritonéal,  qui  s'est  ouvert  à  la  fois  dans  le  vagin  et  dans  le  rec- 
tum. L'origine  de  cet  abcès  est  probablement  un  phlegmon  de 
l'un  ou  de  l'autre  ligament  large. 

La  vessie  présente  les  lésions  d'une  cystite  suppurée.  Les 
uretères  sont  dilatés  et  très  enflammés,  surtout  au  voisinage 
de  la  vessie.  Les  reins  sont  congestionnés.  Les  bassinets  sont 
dilatés  et  ne  contiennent  pas  de  pus. 

Obs.  218.  —  Epanchement  purulent  de  la  fosse  iliaque  droite 
et  salpingite  suppurée;  incision  médiane  ;  péritonite  généralisée 
septique;  mort.  —  La  nommée  V...  (Lucie),  âgée  de  49  ans, 
domestique,  entrée  le  22  septembre  1898,  souffre  du  bas-Ventre 
depuis  cinq  ans,  à  la  suite  de  fatigue.  Elle  avait  eu  antérieu- 
rement deux  couches,  dont  elles  s'était  très  bien  remise.  Pen- 
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dant  les  cinq  dernières  années,  elle  avait  des  périodes  de 
bonne  santé  et  des  rechutes,  pendant  lesquelles  les  douleurs 
augmentaient.  Elle  avait  aussi  des  pertes  muco-purulentes  et 
quelquefois  des  métro rrhagies.  Enfin  la  malade  ne  pouvant 
plus  travailler  se  décida  à  entrera  l'hôpital. 

Le  26  septembre.  Douleurs  abdominales  très  vives,  au 
moindre  contact,  qui  ne  me  permettent  pas  de  faire  un  exa- 
men complet.  Utérus  volumineux.  Ecoulement  ichoreux,  fé- 
tide, par  le  col.  T.,  39°,9. 

Je  pense  qu'il  s'agit  d'une  endométrite  suppurée,  peut-être 
d'un  épithélioma  intra-utérin,  compliqué  d'une  pelvi-péri- 
tonite. 

Introduction  d'une  tige  de  laminaire  pour  dilater  le  col. 

Le  27.  Cautérisation  intra-utérine  avec  une  tige  de  chlo- 
rure de  zinc  laissée  à  demeure. 

Le  28.  La  température  est  tombée  à  37°. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  continue.  La  palpation 
abdominale  combinée  avec  le  toucher  vaginal  devient  pos- 
sible, et  je  constate  une  tumeur  profonde  dans  la  région  hy- 
pogastrique. 

Le  7  et  le  12  octobre.  Fièvre,  frissons.  La  température 
s'élève  à  39°.  La  tumeur  hypogastrique  grossit.  Elle  est  cer- 
tainement le  siège  de  poussées  d'inflammation  suppurative. 

Depuis  la  cautérisation,  les  écoulements  ichoreux  ont  cessé. 
Le  soupçon  d'un  épithélioma  du  corps  utérin  doit  être  écarté. 
Mais  où  siège  l'épanchement  du  pus  ?  Est-il  dans  la  trompe 
ou  autour  de  l'utérus. 

Le  20.  Le  diagnostic  n'étant  pas  précis,  je  me  propose  de 
faire  seulement  une  laparotomie  exploratrice  et  de  me  con- 
duire selon  les  circonstances. 

Chloroformisation.  Incision  de  dix  à  douze  centimètres. 
Paroi  très  grasse.  Je  tombe  sur  l'épiploon,  dont  un  paquet 
adhère  au  côté  droit  du  bassin.  En  explorant  l'abdomen  avec 
l'index,  une  poche  se  crève  et  donne  un  flot  de  pus,  verdà- 
tre,  à  odeur  fade.  Le  pus  est  épongé  aussitôt,  Lavage  de  la 
poche.  Le  doigt  explore  la  cavités  et  trouve  que  ses  parois  sont 
lisses  et  se  prolongent  dans  le  petit  bassin  vers  l'utérus.  Nou- 
veau lavage  du  péritoine.  Tamponnement  de  la  cavité  avec 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  601 

de  la  gaze  iodoformée.  Suture  de  la  paroi  en  deux  plans. 

Dans  la  journée,  grand  frisson  avec  claquement  de  dents, 
qui  dure  vingt  minutes.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  dou- 
leurs. T.,  40°,4.  ;  P.,  140.  ;  Resp.  24. 

La  nuit  est  assez  bonne.  Deux  vomissement  bilieux. 

Le  21.  T.,  38°, 4.  ;  P.  130;  Resp.  ;  22.  La  malade  est  tran- 
quille. Sueurs.  Les  urines  sont  normales  et  rendues  spontané- 
ment. Faciès  un  peu  altéré.  Elle  n'a  pas  vomi.  Elle  ne  rend 
pas  de  gaz.  Glace  sur  le  ventre.  Sulfate  de  quinine  en  lave- 
ment. 

Dans  la  journée,  elle  dit  ne  se  plaindre  de  rien.  Mais  son 
état  s'aggrave.  Hoquets.  Vomissements.  Grand  ballonnement 
du  ventre. 

Le  22.  Elle  est  mourante  d'une  péritonite  généralisée  infec- 
tieuse, et  elle  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Distension  énorme  de  l'abdomen  par  les  gaz  intes- 
tinaux. Adhérences  intimes,  déjà  très  solides,  entre  les  anses 
intestinales  inférieures  et  lagaze  iodoformée  du  tamponnement. 
Les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  un  peu  congestionnées.  Il 
existe  entre  elles  des  adhérences  et,  çà  et  là,  un  peu  de  liquide 
roussâtre,  séro-purulent. 

Au  voisinage  de  la  plaie,  le  péritoine  pariétal  est  très  épaissi, 
chargé  de  fausses  membranes,  qui  baignent  dans  du  pus. 
Toutefois  les  lésions  de  la  péritonite,  tant  celles  qui  existen 
sur  la  paroi  abdominale  que  sur  l'intestin,  ne  dépassent  pas  l'om- 
bilic. L'inflammation  péritonéale  est  tout  entière  sous-ombi- 
licale, surtout  pelvienne. 

Après  avoir  détruit  les  adhérences  qui  existent  entre  l'épi- 
ploon,  l'intestin  grêle,  l'iléon,  le  cœcum  et  le  péritoine  parié- 
tal du  flanc  droit,  on  découvre  une  collection  purulente,  qui 
s'étend  depuis  l'appendice  iléo-cœcal  jusqu'aux  organes  pel- 
viens, et  qui  est  restée  emprisonnée  entre  la  paroi  abdominale 
d'une  part,  l'intestin  d'autre  part.  Cette  cavité  est  remplie 
par  du  pus  très  épais,  sans  odeur,  mélangé  à  des  fausses 
membranes.  L'appendice  iléo-cœcal  est  absolument  sain, 
ainsi  que  le  cœcum  et  l'iléon. 

Du  côté  de  la  cavité  pelvienne,  on  voit  que  la  trompe 
droite  est  énormément  dilatée,  et  l'on  constate  que  le  pus  de 
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la  collection,  qui  s'étend  dans  la  fosse  iliaque  droite,  com- 
munique avec  elle.  Des  adhérences  intimes  existent  entre  la 
trompe  droite  et  l'intestin  grêle,  comme  entre  tous  les  orga- 
nes pelviens. 

La  trompe  gauche  est  augmentée  de  volume,  grosse  comme 
l'index,  et  renflée  en  son  milieu  où  existe  un  abcès  du 
volume  d'une  petite  noix. 

Les  ovaires  droit  et  gauche  sont  kystiques. 

L'utérus  est  un  peu  augmenté  de  volume.  Sa  muqueuse 
est  épaissie  et  congestionnée. 

La  vessie  est  saine. 

Les  autres  viscères  abdominaux  sont  à  peu  près  normaux, 
sauf  les  reins  dont  le  parenchyme  est  un  peu  pâle. 
Les  viscères  thoraciques  sont  sains. 


IV.  —  Hématocèles  péri-ulérines. 

51  cas.  —  36  traités  (2  morts);  15  opérés  (0  mort). 

Plus  de  la  moitié  de  mes  malades  avaient  leurs  règles, 
lorsque  Yhématocèle  a  débuté.  20  fois  les  règles  m'ont 
semblé  être  la  seule  cause  déterminante  ;  5  fois  elles  avaient 
seulement  créé  une  imminence  morbide,  et  il  avait  suffi 
d'une  fatigue  ou  d'un  refroidissement,  pour  que  l'hématocèle 
se  produisît. 

Lorsque  la  maladie  s'était  déclarée  dans  l'intervalle  d'une 
période  menstruelle,  les  malades  accusaient  une  fatigue 
par  excès  de  marche  ou  de  travail  (3  cas),  un  effort  (1  cas), 
une  cbute  (1  cas),  un  refroidissement  (J  cas),  une  frayeur 
(1  cas).  18  fois  l'étiologie  n'a  pu  être  précisée.  1  seule 
femme  attribuait  sa  maladie  à  des  rapports  sexuels.  Or,  les 
excès  vénériens,  surtout  pendant  les  règles,  sont  certaine- 
ment une  des  causes  les  plus  fréquentes,  cause  qu'on  a 
raison  de  soupçonner  souvent,  mais  que  les  malades 
avouent  rarement.  " 

Sous  l'influence  de  ces  causes  un  ou  plusieurs  vaisseaux 
utéro-ovariens  se  rompent.  Et  leur  rupture  est  d'autant 
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[tins  facile  que  les  organes  génitaux  internes  sont  plus  con- 
gestionnés par  l'afflux  menstruel,  par  l'orgasme  vénérien, 
par  une  inflammation  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire,  et  peut- 
être  par  une  grossesse  tubaire  ou  ovarienne. 

On  peut  en  conclure  que  la  période  de  la  vie,  où  les 
organes  sexuels  ont  toute  leur  activité,  est  aussi  celle  où 
l'on  observe  les  hématocèles.  Sur  mes  51  cas,  j'en  ai  soigné 
SI  de  vingt  cà  trente  ans,  25  de  trente  et  un  à  quarante  ans, 
2  seulement  au-dessous  de  vingt  ans  et  3  au-dessus  de 
quarante  ans.  Après  la  ménopause  on  n'en  voit  plus. 

Le  sang  s'épanche  dans  les  parties  déclives  du  péritoine, 
en  arrière  de  l'utérus,  et  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire 
d'un  des  ligaments  larges. 

L'abondance  de  l'épancliement  peut  être  si  considérable 
qu'il  remplit  une  grande  partie  du  ventre.  Je  l'ai  vu  former 
une  tumeur  qui  s'élevait  jusqu'à  l'ombilic. 

Le  sang  se  coagule  lentement,  comme  dans  les  épanche- 
ments  sanguins  des  cavités  séreuses;  puis  il  s'enkyste  par 
la  formation  d'adhérences  autour  de  lui.  Ce  kyste  sanguin 
peut  persister  indéfiniment.  Mais,  le  plus  souvent,  il  diminue 
de  volume  par  la  résorption  progressive  de  son  contenu,  et 
laisse,  au  voisinage  de  l'utérus,  une  induration  analogue  à 
celle  d'une  salpingite  ou  d'une  pelvi-péritonite  qui  serait 
éteinte.  Quelquefois  le  kyste  s'enflamme  et  suppure.  Il 
évolue  alors  comme  une  salpingite  ou  une  pelvi-péritonile 
suppurée,  et,  chez  5  de  mes  malades,  il  s'était  ouvert  spon- 
tanément dans  le  rectum  (obs.  221).  La  rupture  spontanée 
d'une  hématocèle  non  suppurée  est  exceptionnelle  (obs.  219). 

L'hématocèle  péri-utérine  débute  brusquement  par  l'ex- 
plosion, dans  le  bas-ventre,  d'une  douleur  si  atroce  que  beau- 
coup de  femmes  s'évanouissent.  Leurs  règles  s'arrêtent, 
si  elles  étaient  en  état  de  menstruation. 

L'épanchement  est-il  abondant,  on  observe  bientôt  tous 
les  signes  d'une  hémorrhagie  interne,  pâleur  de  la  face, 
sueurs,  affaiblissement  du  pouls,  dyspnée,  abaissement  de 
la  température,  et  la  mort  peut  s'ensuivre  rapidement. 
Mais  cette  terminaison  me  paraît  très  rare.  Je  ne  l'ai 
jamais  observée. 
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Ordinairement  la  douleur  se  calme  par  le  repos  absolu. 
Le  ventre  se  tuméfie,  et  par  l'accumulation  du  sang  dans 
le  bassin,  et  par  la  distension  gazeuse  de  l'intestin.  Des 
vomissements  alimentaires  et  même  bilieux  se  produisent 
comme  dans  la  péritonite.  Le  péritoine  s'enflamme,  en 
effet,  mais  son  inflammation  se  localise  autour  de  l'épan- 
chement,  et  l'alarme  d'une  péritonite  généralisée  se  dissipe 
en  quelques  jours  (obs.  220,  n08  3  et  4).  Je  n'ai  observé 
qu'un  seul  cas  de  péritonite  généralisée  aiguë,  qui  a  emporté 
la  malade  (obs.  222).  Le  retour  des  règles,  qui  s'étaient 
d'abord  supprimées,  est  d'un  pronostic  favorable. 

L'iiématocèle,  à  début  lent,  insidieux,  par  poussées 
successives,  est  exceptionnelle.  Mes  51  malades  n'en  ont 
présenté  qu'l  exemple. 


Le  toucher  fait  reconnaître  que  l'utérus  est  tantôt  refoulé 
en  avant  par  une  tumeur  élastique,  fluctuante  ou  demi-- 
fluctuante,  remplissant  le  cul-de-sac  postérieur,  tantôt1 
englobé  dans  une  masse  plus  ou  moins  dure,  qui  efface  lésa 
culs-de-sac  du  vagin  (obs.  219  et  obs.  220,  n08  1  et  2).  De 
là  les  deux  variétés  d'hématocèle,  la  rétro-utérine  et  la  i 
péri-utérine.  La  palpation  et  la  percussion  abdominales  • 
donnent  la  notion  de  l'abondance  de  l'épanchement,  en  i 
indiquant  jusqu'à  quelle  hauteur  il  s'élève  dans  l'abdomen, . 
et  l'exploration  bi-manuelle  en  précise  les  limites  plus  • 
exactement  encore. 

A  mesure  que  l'épanchement  sanguin  se  résorbe,  l'héma- 
tocèle  durcit,  et  1  fois  on  a  pu  la  confondre  avec  un  fibrome. 
D'autres  fois,  les  hématocèles  anciennes  sont  prises  pour 
des  pelvi-péritonites,  pour  des  salpingites  ou  desovaro- 
salpingites.  Ce  sont  les  commémoratifs,  début  brusque  par 
une  vive  douleur,  suppression  des  règles,  apparition  sou- 
daine d'une  tumeur  en  arrière  ou  autour  de  l'utérus,  acci- 
dents de  péritonite,  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Dans  36  cas  où  l'hématocèle  était  peu  volumineuse,  je  me 
suis  borné  à  attendre  la  résorption  du  foyer  sanguin,  en 
instituant  dès  le  début  le  traitement  de  la  pelvi-péritonite  : 
glace  en  permanence  sur  le  ventre,  applications  opiacées, 
injections,  repos  absolu.  Plus  lard,  je  donnais  l'iodure  de 
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potassium,  pour  favoriser  la  résolution  des  dépôts  plastiques. 
Dans  les  cas  où  les  règles  s'étaient  arrêtées,  je  me  suis  bien 
trouvé  de  dilater  le  col  avec  des  tiges  de  laminaire.  La 
durée  du  traitement  médical  a  été,  en  moyenne,  d'un  mois 
et  demi.  Chez  la  plupart  des  malades,  la  résorption  n'étai 
pas  absolument  complète,  au  moment  où  elles  quittaien 
l'hôpital;  il  restait  encore,  autour  de  l'utérus,  un  noyau  ou 
une  plaque  dure  et  quelquefois  une  ovaro-salpingite.  Mais 
j'ai  pu  constater,  en  revoyant  quelques  malades,  que  cette 
induration  disparaissait  à  la  longue. 

15  malades  ayant  une  hématocèle  volumineuse,  furent 
traitées  par  l'incision  vaginale,  faite  simplement  avec  un 
bistouri  ou  avec  les  instruments  de  Laroyenne  (obs.  220, 
n°s  1,  2,  3  et  4).  Leur  guérison  a  été  plus  rapide  que  par  le 
traitement  médical  (trente-six  jours  en  moyenne),  quoique 
la  maladie  fût  plus  grave.  Il  faut  en  conclure  que  l'incision 
de  l'hémalocèle  est  le  traitement  le  plus  rapide  et  le  plus 
sûr.  Cette  incision  n'offre  d'ailleurs  aucun  danger.  J'ai 
vu  seulement  2  phlegmatia  alba  venir  compliquer  les 
suites  généralement  très  simples  (obs.  220,  n°  3). 

2  malades  sont  mortes,  toutes  deux  sans  intervention 
chirurgicale, l'unerapidementparpéritoniteaiguë (obs.  222), 
l'autre  par  les  progrès  d'une  tuberculose  pulmonaire 
(obs.  221). 

Obs.  219.  —  Hématocèle  rèiro-uiérinc,  rompue  spontanément 
dans  le  rectum;  guérison.  —  La  nommée  B...  (Emilie),  âgée  de 
38  ans,  bijoutière,  a  été  réglée  à  dix-huit  ans,  et  a  eu  un 
accouchement  normal  à  vingt-deux  ans.  Pas  d'autres  gros- 
sesses. Jamais  de  fausse  couche.  Sa  santé  a  toujours  été  très 
bonne  et  ses  règles  régulières.  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu 
le  22  juin  dernier  et  ont  duré  quinze  jours,  saDS  produire  de 
douleurs.  Au  commencement  de  juillet,  métrorrhagie  pendant 
huit  jours  consécutifs.  Rien  n'indiquait  que  la  malade  fût 
enceinte.  A  la  fin  de  juillet,  au  milieu  d'un  état  de  santé 
très  bon  en  apparence,  un  matin  à  l'atelier,  elle  ressentit 
subitement  une  douleur  extrêmement  violente  dans  le  bas- 
ventre,  principalement  du  côté  gauche.  Aussitôt  après,  syn- 
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cope  et  signes  d'hémorrhagie  interne.  Elle  s'alita  et  fut  sou- 
mise à  un  traitement  médical,  sangsues,  vésicatoire  sur 
l'abdomen,  lavements,  injections  vaginales.  Trois  ou  quatre 
jours  après  cet  accident,  fièvre  s'accompagnant  de  douleurs 
dans  le  ventre,  de  vomissements  verts  et  de  tous  les  signes 
d'une  péritonite,  qui  ne  se  généralisa  pas.  Cet  état  dura 
pendant  une  semaine. 

Le  12  août  1893,  la  malade  entre  à  l'Hôtel-Dieu.  Faciès 
pâle,  anémié,  dénotant  une  grande  déperdition  de  saug.Fièvre. 
T.,  39°.4.  Le  ventre,  un  peu  sensible  à  la  pression,  n'est  pas 
ballonné.  La  douleur  semble  localisée  surtout  du  côté  gauche, 
où  l'on  sent  une  tuméfaction  profonde.  Au  toucher  vaginal, 
le  col  est  difficilement  accessible,  remonté  et  accolé  à  la  face 
postérieure  du  pubis.  En  arrière,  le  doigt  touche  une  tumeur 
volumineuse,  dure,  rénitente,  sans  fluctuation  nette,  située 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  s'étalant  un  peu  du  côté 
gauche,  tumeur  arrondie,  globuleuse,  se  continuant  en  haut 
sur  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Il  s'agit  manifestement 
d'une  vaste  hématocèle  rétro-utérine.  Repos  au  lit.  Glace  sur 
le  ventre. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  et  les  douleurs  persistent. 
Quelques  vomissements  verdâtres. 

Le  14.  En  allant  à  la  selle,  la  malade  rend  spontanément 
une  certaine  quantité  de  sang  liquide  noir  et  des  caillots.  Par 
le  toucher  rectal,  je  trouve,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
à  quatre  ou  cinq  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  une  petite 
ulcération,  de  forme  arrondie,  dans  laquelle  l'extrémité  du 
doigt  pénétre  facilement.  L'hématocèle  s'est  rompue  en  ce 
point. 

J'introduis  dans  la  perforation  rectale  une  sonde  en  caout- 
chouc, [par  laquelle  s'écoule  une  grande  quantité  de  sang 
altéré  A  l'aide  de  cette  sonde,  laissée  à  demeure,  on  fait,  plu- 
sieurs  fois  dans  la  journée,  des  lavages  avec  de  l'eau  boriquée. 
Pendant  quatre  jours,  l'écoulement  sanguinolent  persiste, 
puis  disparaît.  A  aucun  moment,  il  n'est  sorti  des  débris  de 
membranes  pouvant  faire  croire  à  une  grossesse  extra-uté- 
rine. L'utérus  a  repris  à  peu  près  sa  place  habituelle;  il  ne 
reste  plus  en  arrière  de  lui  qu'une  petite  masse  indurée, 
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douloureuse  à  la  pression.  La  malade  a  toujours  un  peu  de 
fièvre  le  soir,  avec  rémission  le  matin.  Mais  l'état  général 
est  bon. 

Lo  23.  La  malade  ne  perd  plus  de  sang  par  l'anus.  A  la 
place  de  la  perforation,  il  n'y  a  plus  qu'une  petite  plaie, 
dont  les  dimensions  diminuent  de  plus  en  plus. 

Le  31.  Se  sentant  très  bien,  la  malade  veut  quitter 
l'hôpital,  un  peu  prématurément.  Elle  n'a  pas  été  revue;  mais 
tout  me  fait  croire  qu'elle  est  restée  guérie. 

Obs.  220.  —  Quatre  faits  dhèmatocëles  rétro -utérines;  inci- 
sions vaginales;  guérisons.  — 1°.  De  S...  (Valérie),  âgée  de 
36  ans,  ménagère,  souffrait  du  ventre  depuis  deux  ans,  proba- 
blement d'une  ovaro  salpingite.  Depuis  trois  mois,  à  la  suite 
d'un  refroidissement  pendant  ses  règles,  elle  avait  eu  des  mé^ 
trorrhagies  continuelles  et  des  douleurs  assez  vives  pour  em- 
pêcher la  marche.  Entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  19  juin  1894,  je 
trouve  une  tumeur  volumineuse,  fluctuante,  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin.  La  nature  de  cette  tumeur  est  dou- 
teuse, et  mon  diagnostic  hésite  entre  une  ovaro^ salpingite 
suppurée  ou  une  hématocèle  rétro-utérine  à  début  lent  et 
insidieux.  Repos.  Traitement  médical. 

Le  4  juillet.  La  tumeur  n'ayant  aucune  tendance  à  la  réso- 
lution, et  la  fluctuation  restant  des  plus  manifestes,  j'incise  le 
cul-de-sac  postérieur  avec  un  long  bistouri.  Issue  d'un  flot  de 
sang  noir.  Injections  phéniquées. 

Le  2  août.  Guérison.  Exeat. 

2°.  R...  (Césarine),  âgée  de  31  ans,  cuisinière,  ayant  tou- 
jours eu  une  très  bonne  santé,  bien  réglée,  et  s'étant  très  bien 
remise  de  deux  accouchements  antérieurs,  fut  prise,  brusque- 
ment et  sans  cause,  au  moment  des  règles,  de  douleurs  dans 
le  bas-ventre.  Elle  continua  cependant  à  travailler  pendant 
un  mois.  Mais  à  bo"t  de  forces,  elle  entra  dans  le  ser- 
vice le  10  juillet  1895.  Je  diagnostique  une  hématocèle 
rétro-utérine. 

Le  13  juillet.  Pendant  la  chloroformisation,  incision  vagi- 
nale avec  les  instruments  de  Laroyenne.  Issue  d'une  grande 
quantité  de  sangaltéré.  grumeleux,  et  de  caillots  noirs.  Lavages 


008 


TltOMl'ES  ET  OVAIKES 


de  la  poche.  Tamponnement  de  l'incision  avec  une  éponge 
aseptique. 
Le  31.  Guérison. 

3°.  Après  un  retard  de  régies  qui  avait  duré  vingt  jours,  la 
nommée  F...  (Constance),  âgée  de  31  ans,  chapelière,  fut 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  dans  tout  le  ventre  et  particu- 
lièrement dans  le  côté  droit.  Elle  s'alita,  et  fut  traitée  chez 
elle,  pendant  un  mois,  pour  une  péritonite. 

Admise  à  l'hôpital  le  5  novembre  1896,  je  trouve  une 
tumeur  en  arrière  et  à  droite  de  l'utérus.  Il  y  a  des  présomp- 
tions pour  que  cette  tumeur  soit  une  grossesse  tubaire,  dont 
l'enveloppe  se  serait  rompue.  Depuis  quelques  jours  il  y  a  des 
pertes  de  sang. 

Le  25.  Incision  vaginale  pendant  la  chloroformisation.  Issue 
de  saug  et  de  nombreux  caillots  noirs.  On  n'y  trouve  aucun 
vertige  d'embryon.  Lavage  de  la  cavité.  Gomme  il  y  a  un 
écoulement  de  sang  artériel,  tamponnement  avec  une  éponge 
aseptique,  que  je  laisse  cinq  jours.  Malgré  les  injections,  le 
contenu  de  l'hématocèle  prend  une  mauvaise  odeur. 

Le  6  décembre.  Apparition  d'une  phlegmatia  alba  dolens  à 
gauche. 

Le  5  janvier  1897,  la  phlébite  se  résout  peu  à  peu,  les  règles 
reviennent  normalement. 

Le  31.  Guérison.  On  sent  un  cordon  indolore  dans  le  liga- 
ment large  droit.  Il  y  a  encore  un  peu  d'œdème  à  la  jambe. 

4°.  D...  (Marie),  âgée  de  29  ans,  mécanicienne,  n'était  pas 
au  moment  de  ses  règles,  lorsque,  le  17  décembre  1897, 
elle  fut  prise  subitement  dans  la  rue,  en  revenant  de  son  tra- 
vail, d'une  très  grande  douleur  dans  le  ventre.  Traitée  chez 
elle  pour  une  péritonite,  elle  fut  obligée  d'entrer  à  l'hôpital  le 
25  janvier  1898.  Elle  était  bien  réglée  habituellement,  et  n'a- 
vait jamais  eu  de  couche  ni  de  fausse  couche.  Elle  présentait 
tous  les  signes  d'une  hématocèle  rétro-utérine. 

Le  27.  Incision  vaginale.  Issue  d'une  grande  quantité  de 
caillots  noirs  et  de  débris,  qui  semblent  être  les  membranes 
d'un  œuf.  Tamponnement  de  la  cavité  avec  la  gaze  iodofor- 
mée.  A  chaque  lavage,  issue  de  nouveaux  caillots. 

Le  2  mars.  Guérison. 
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Obs.221.  —  llémalocè/e  rétro-utérine  suppurée,  ouverte  spon- 
tanément dans  la  vessie  et  dans  le  rectum;  tuberculose  pulmo- 
naire ;  mort.  —  R...  (Augustineï,  âgée  de  20  ans,  lingère,  était 
à  l'asile  de  convalescence  du  Vésinet  à  la  suite  d'une  affection 
pulmonaire,  lorsqu'elle  fut  prise  brusquement,  pendant  la 
période  menstruelle,  d'une  vive  douleur  dans  le  bas-ventre. 
Ses  règles  s'arrêtèrent  et  des  symptômes  de  péritonite  survin- 
rent. On  l'amène  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  où  elle  fut  admise, 
le  29  août  1883. 

Le  toucher  me  fait  reconnaître  une  fumeur  rétro- utérine, 
demi-molle,  douloureuse,  immobilisant  l'utérus.  Il  s'agit  d'une 
hématocèle  avec  pelvi-péritonite. 

Traitement  médical  :  application  narcotique  et  émollientes. 
Injections.  Repos  au  lit. 

L'hématocèle  suppure,  et  s'ouvre  spontanément  dans  la  ves- 
sie et  dans  le  rectum. 

Je  m'étais  abstenu  de  toute  intervention,  parce  que  l'état  de 
la  malade  était  très  mauvais.  L'affection  pulmonaire  s'était 
réveillée,  et  il  n'était  plus  douteux  que  la  malade  ne  fut  atteinte 
de  phtisie  à  marche  rapide. 

Le  23  octobre.  Mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

A  l'autopsie,  le  foyer  de  l'hématocèle  suppurée  présente 
deux  ouvertures,  l'une  au  bas-fond  de  la  vessie,  l'autre  qui 
communique  avec  le  rectum  .  En  outre,  il  y  a  un  abcès  dans 
l'ovaire  gauche.  Les  deux  ;  poumons  sont  congestionnés  et 
criblés  de  noyaux  tuberculeux. 

Obs.  222.  — Hématocèle  rétro -utérine  ;  /  êritonite  générali- 
sés ;  mort  rapide.  —  P...  (Jeanne),  âgée  de  20  ans,  domesti- 
que, est  apportée  sur  un  brancard  dans  la  matinée  du  3  octo- 
bre 1883.  Son  état  est  très  alarmant.  Elfe  a  des  vomissements. 
Sa  peau  est  froide,  cyanosée  , comme  dans  l'asphyxie.  Son  ven- 
tre est  très  ballonné  et  très  douloureux.  L'émission  des  selles 
et  des  gaz  n'est  pas  supprimée. 

L'interrogatoire  apprend  que  la  malade  avait  ses  règles, 
lorsqu'elle  fut  prise  brusquement,  pendant  la  nuit,  il  y  a 
trente-six  heures,  d'un  malaise  caractérisé  surtout  par  une 

P.  39 


010 


TROMPES  ET  OVAIRES 


douleur  excessive  dans  le  bas-ventre.  La  cause  de  ce  malaise 
est  inconnue,  mais  on  a  lieu  de  supposer  qu'il  a  été  provoqué 
par  un  rapport  sexuel.  La  malade  se  mit  à  vomir,  eut  des 
frissons  et  une  sorte  de  syncope.  Le  médecin,  qui  fut  appelé, 
diagnostiqua  une  péritonite,  dont  les  symptômes  ne  firent 
que  s'aggraver. 

Un  toucher  vaginal  rapide,  parce  qu'il  exaspérait  la  douleur, 
me  fit  reconnaître  la  tuméfaction  caractéristique  de  l'hémato- 
cèle  rétro-utérine.  Le  ballonnement  du  ventre  empêchait  de 
sentir  jusqu'à  quellehauteur  s'élevait  la  tumeur,  mais  l'épan- 
chement  abdominal  paraissait  considérable. 

La  malade  était  mourante,  et  elle  succomba,  à  sept  heures 
du  soir,  plutôt  par  suite  de  la  péritonite  généralisée  que  par 
l'abondance  de  l'hémorrhagie. 

L'autopsie  n'a  pas  été  autorisée. 

V.  —  Kystes  de  l'ovaire 

(    2 S  ponctions  palliatives   6  morls 

214  cas  <  160  opérés  par  l'ovariotomie   29  — 

f    31  non  opérés   3  — 

L'étude  de  mes  malades  ne  m'a  rien  appris  sur  l'étiologie 
des  kystes  de  l'ovaire.  Leurs  causes'directes  aussi  bien  que 
leurs  causes  indirectes  restent  ignorées.  Si  j'ai  trouvé 
2  fois  plus  de  kystes  chez  les  femmes  mères  que  chez  celles 
qui  n'ont  jamais  conçu  ou  vivent  dans  le  célibat,  faut-il  en 
conclure  que  la  grossesse  est  unecause  prédisposante?  Non, 
puisque  les  premières  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que 
les  secondes.  Et,  en  raison  de  cette  proportion  plus  grande 
des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  il  semble  que  les  fem- 
mes infécondes  et  les  célibataires  sont  plus  exposées  aux 
kystes  de  l'ovaire. 

Ils  se  rencontrent  atout  âge,  dans  la  vieillesse  aussi  bien 
que  dans  la  jeunesse.  Mais  ils  sont  plus  communs  à  l'âge 
adulte  : 
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Leur  évolution  a  été  tantôt  rapide,  tantôt  lente,  plus  sou- 
vent rapide  que  lente.  9  malades  avaient  vu  leur  tumeur 
apparaître  et  grossir,  au  pointde  réclamerune  intervention, 
en  moins  de  trois  mois.  En  général,  j'ai  considéré  l'évo- 
lution comme  rapide,  lorsqu'elle  s'est  accomplie  en  moins 
d'une  année.  Mais  beaucoup  de  kystes  ont  mis  deux, 
trois,  quatre  et  jusqu'à  dix  ans  avant  d'acquérir  leur  matu- 
rité morbide.  J'en  ai  observé  7,  dont  l'origine  remontait  à 
plus  de  dix  ans  ;  2  existaient  depuis  quinze  ans,  1  depuis 
vingt  ans  et  1  autre  depuis  vingt-deux  ans. 

L'accroissement  du  kyste  est  plutôt  irrégulièrement  que 
régulièrement  progressif.  Après  son  apparition,  il  reste  des 
semaines,  des  mois  et  des  années  sans  s'accroître  ;  puis 
tout  à  coup,  sans  cause  connue,  il  augmente  de  volume. 
Sa  cavité  ne  se  remplit  donc  pas  d'une  manière  continue, 
mais  par  afflux  successifs.  Cette  marche  par  saccades  s'obs- 
serve  surtout  pour  les  kystes,  qui  ont  une  longue  existence. 
La  ménopause  produit  quelquefois  une  poussée  clans  l'évo- 
lution kystique, 

Entre  les  kystes  les  plus  petits,  du  volume  d'une  cerise 
par  exemple,  et  les  kystes  les  plus  gros,  qui  contiennent 
dix,  quinze  et  vingt  litres  de  liquide,  j'ai  observé  tous  les 
intermédiaires. 

Les  kystes  de  l'ovaire  sont  habituellement  formés  par 
plusieurs  loges  de  diverses  grandeurs,  agglomérées  les  unes 
à  côté  des  autres,  ce  sont  les  kystes  multiloculaires  (obs. 
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224).  Lorsqu'  une  de  ces  logcsprcnd  un  développeinenlexees- 
sif,  au  détriment  des  loges  voisines,  le  kyste  est  considéré 
comme  uniloculaire  (obs  223).  Mais,  en  réalité,  les  kystes 
uniloculairespurs  sont  rares,  parce  qu'ils  ont  presque  tou- 
jours pour  base  un  gâteau,  qui  n'est  autre  chose  que  l'ovaire 
hypertrophié,  dans  lequel  on  trouve  plusieurs  cavités 
kystiques.  En  revanche,  les  kystes  dits  des  ligaments  lar- 
ges, qui  se  développent  clans  le  parovarium,  offrent  le  Lypl 
parfait  du  kyste  uniloculaire.  Sur  99  kystes,  examinés  à  ce 
point  de  vue,  52  étaient  muitiloculaires,  47  uniloculairesj 
et,  parmi  ces  derniers,  14  appartenaient  au  parovarium. 

La  ponction  du  kyste  a  donné  un  liquide  tantôt  clair 
comme  de  l'eau  roche  ou  comme  de  la  sérosité,  tantôt  gri- 
sâtre, rougeâtre,  noirâtre,  contenant  du  pus,  de  la  choles- 
térine,  du  sang  altéré,  des  grumeaux  fibrineux.  Lorsque  ce 
liquide  était  fluide,  la  cavité  kystique  se  vidait  facilement  efJ 
complètement.  Mais  si  ce  liquide  était  lilant,  visqueux, 
épais,  il  s'écoulait  mal  par  la  canule.  Il  a  quelquefois  fallu 
l'aspirer  pour  obtenir  une  déplétion  partielle  de  la  poche 
kystique.  Et;  dans  certains  cas,  sa  consistance  étant  gélati- 
neuse, l'évacuation  a  été  impossible.  Les  diverses  qualités 
du  contenu  des  kystes  peuvent  donner  des  indications  utiles 
au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traitement. 

La  paroi  du  kyste  a  présenté  des  états  différents.  Elle 
était  tantôt  mince,  transparente,  tantôt  épaisse  de  plusieurs 
millimètres.  Elle  a  été  quelquefois  assez  friable  pour  se  dé- 
chirer autour  de  la  canule  dutrocart  et  par  une  pression  ou 
une  traction  même  légère.  Dans  les  kystes  dermoïdes,  sa 
face  interne  avait  la  texture  d'un  véritable  derme  avec  revê- 
tement épithélial,  glandes  sébacées,  follicules  pileux,  même 
follicules  dentaires  et  dents  implantées  dans  une  alvéole 
osseuse  (obs.  226).  D'autres  fois  la  paroi  kystique  était 
parsemée  de  végétations  en  choux-fleurs  qui  faisaient  saillie 
soit  dans  la  cavité  du  kyste,  soit  clans  la  cavité  péritonéale 
(obs.  225  et  231). 

Quand  on  examine  au  microscope  ces  parois  épaisses,; 
végétanles,  on  y  trouve  toutes  les  variétés  de  cellules  qu'on 
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rencontre  dans  les  cancers  les  plus  malins.  Cependant  ces 
kystes  se  comportent  généralement  comme  des  tumeurs 
bénignes,  qui  ne  récidivent  pas  après  leur  ablation. 

Chez  les  deux  tiers  de  mes  opérées,  le  kyste  était  nette- 
ment pédiculé;  chez  l'autre  tiers,  il  était  sessile.  Quand  il  y 
avait  un  pédicule,  celui-ci  était  plus  ou  moins  long,  plus  ou 
moins  épais;  il  avait  souvent  la  forme  d'une  membrane  de 
largeur  variable. 

Les  vaisseaux  sont  contenus  dans  le  pédicule,  et  quand 
la  rotation  du  kyste  sur  lui-même  produit  le  phénomène 
bizarre  de  la  torsion  du  pédicule,  phénomène  que  j'ai 
observé  4  fois  (obs.  228,  n0s  1  et  2),  les  vaisseaux  sont  com- 
primés jusqu'à  être  oblitérés,  et  le  kyste  se  gangrène. 

Le  contact  du  kyste  avec  les  parois  abdominales,  avec 
l'épiploon,  avec  l'intestin,  détermine  entre  les  séreuses  des 
froissements,  des  irritations,  qui  sont  cause  d'inflamma- 
tion péritonéale.  Ces  péritonites,  ordinairement  partielles, 
passent  souvent  inaperçues  ou  ne  se  traduisent  que  par 
quelques  douleurs;  mais  elles  laissent  des  adhérences 
comme  trace  de  leur  passage.  Sur  141  kystes,  46  seulement 
étaient  exempts  d'adhérences,  68  adhéraient  aux  parois  de 
l'abdomen,  au  bassin  ou  à  l'épiploon,  26  présentaient,  en 
outre,  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  avec  l'intestin . 
1  adhérait  à  la  vessie. 

Enfin,  les  deux  ovaires  sont  souvent  affectés  de  kystes. 
Sur  mes  160  ovariotomies,  16  fois  un  kyste  existait  des 
deux  côtés  et  il  me  fallut  faire  une  ovariotomie  double 
(obs.  225;  229). 

Les  kystes  de  l'ovaire  m'ont  paru  débuter  aussi  souvent 
par  une  tuméfaction  indolente  du  ventre,  que  par  une  dou- 
leur ou  un  désordre  menstruel  précédant  l'apparition  de  la 
tumeur  abdominale.  A  mesure  que  le  kyste  grossit,  sa  forme 
arrondie  ou  bosselée,  sa  matitô,  sa  fluctuation  et  tous 
ses  symptômes  se  caractérisent  de  plus  en  plus.  Le  ventre 
devient  globuleux,  saillant  en  avant,  et  les  malades  souf- 
frent de  troubles  fonctionnels,  qui  dépendent  de  la  com- 
pression des  organes.  C'est  ainsi  que  la  gêne  de  la  circula- 
tion avait  produit  32  fois  l'œdème  des  membres  inférieurs 
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et  l'ascite,  et  12  fois  des  métrorrhagies  peu  abondantes, 
mais  continues  ;  que  la  pression  du  kyste  contre  le  pubis 
avait  entravé  la  miction  chez  beaucoup  de  mes  malades,  el 
particulièrement  chez  14  malades,  qui  avaient  de  la  réten- 
tion, de  l'incontinence  des  urines  et  même  de  l'anurie 
(obs.  223)  •,  que  le  refoulement  du  diaphragme  avait  eu  pour 
conséquence  la  dyspnée -,  que  la  pression  sur  l'estomac, 
l'intestin  et  le  rectum  avait  été  cause  de  vomissements 
presque  incoercibles  (8  cas),  de  dyspepsie  et  de  constipa- 
tion; que  la  distension  des  parois  abdominales  avait  causé 
6  hernies  ombilicales. 

Lorsque  le  kyste  est  volumineux,  toutes  les  malades  ont 
une  sensation  de  plénitude  dans  le  ventre,  qui  rend  pénibles 
lesmouvementsetlamarche.  Maisla  plupart  ne  souffrentpas. 
Je  n'ai  trouvé  que  42  kystes  très  douloureux,  et  ce  n'étaient 
pas  les  kystes  les  plus  volumineux.  La  douleur  dépend  soit 
de  la  production  kystique  elle-même,  soit  de  la  compres- 
sion des  plexus  et  des  nerfs  du  bassin. 

A  mesure  que  le  kyste  prend  de  l'accroissement,  la  ma- 
lade maigrit.  Il  semble  qu'il  se  comporte  comme  un  para- 
site, qui  détourne  à  son  profit  la  nutrition  de  l'économie. 
L'amaigrissement  résulte  encore  des  mauvaises  digestions, 
des  souffrances  physiques  et  morales.  La  patiente  arrive 
peu  à  peu  à  un  état  de  maigreur  qu'on  appelle  la  cachexie 
ovarique.  J'ai  rencontré  21  fois  cette  cachexie,  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  cachexie  cancéreuse.  La  teinte 
de  la  peau  était  pâle,  mais  non  jaunâtre.  Les  yeux  restaient 
vifs,  pleins  de  vie  dans  leurs  orbites  excavés.  Les  traits  du 
visage  étaient  tirés  et  ne  présentaient  plus  que  les  saillies 
osseuses.  Les  membres  et  le  thorax  avaient  un  aspect 
squelettique.  En  revanche  le  ventre  faisait  contraste  par 
ses  dimensions  sphériques,  quelquefois  énormes. 

Les  malades  sont  exposées  à  la  rupture  du  kyste  (1  cas, 
obs.  241),  au  sphacèle  du  kyste  par  torsion  de  son  pédi- 
cule (4  cas),  à  la  péritonite  généralisée  (2  cas),  à  la  phlébite 
des  veines  du  bassin  et  des  membres  inférieurs  (3  cas), 
aux  eschares  du  sacrum  par  le  décubitus  prolongé  (2  cas). 
Mais  ces  accidents  sont  assez  rares.  Il  est  à  remarquer 
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aussi  que  les  kystes  ovariques  ne  s'accompagnent  pas  de 
fièvre,  tà  moins  qu'ils  ne  s'enflamment  et  suppurent. 

Parmi  les  états  morbides  qui  compliquaient  les  kystes  de 
mes  malades,  j'ai  à  signaler  5  cas  d'albuminuries,  3  tuber- 
culoses pulmonaires,  1  bronchite  avec  emphysème,  1  pleu- 
résie, 2  carcinoses,  1  glycosurie,  1  démence  sônile,  1  para- 
lysie, 1  hystérie,  4  prolapsus  utérin,  3  grossesses  (obs. 
229  et  obs.  230,  nos  1  et2).  La  plupart  de  ces  complications 
contrindiquaient  l'ovariotomie. 

Une  tumeur  sous-ombilicale,  lluctuante,  mate  à  la  per- 
enssion,  entourée  d'une  zone  de  sonorité  à  sa  partie  supé- 
rieure et  sur  ses  côtés,  sans  accroissement  de  l'utérus  me- 
suré à  l'hystéromctre,  sans  développement  de  la  vessie 
vidée  par  le  cathétérisme,  est  certainement  un  kyste  de 
l'ovaire.  Mais  le  diagnostic  ne  se  présente  qu'exception- 
nellement avec  cette  simplicité. 

-  Si  le  kyste  est  très  distendu,  si  ses  parois  sont  épaisses, 
s'il  contient  plusieurs  cavités,  la  fluctuation  manque  ou 
est  douteuse.  Une  ponction  dissipera  les  incertitudes. 

Si  le'ventre  est  mat  dans  toutes  ses  parties,  s'il  n'y  a 
pas  de  zone  sonore,  qui  se  déplace  dans  les  différentes  atti- 
tudes de  la  malade,  a-t-on  affaire  à  un  énorme  kyste  qui  oc- 
cupe tout  l'abdomen,  ou  à  un  kyste  moins  gros  compliqué 
d'ascite,  ou  simplement  à  une  ascite?  Une  ponction  lèvera 
encore  les  cloutes.  Elle  donnera  un  liquide  séreux  dans  le 
cas  d'ascite,  un  liquide  visqueux,  filant, grisâtre  ou  brunâtre 
dans  le  cas  de  kyste.  Mais  si  le  liquide  n'a  pas  les  qualités 
tranchées  de  la  sérosité  péritonéale  ou  de  la  sécrétion 
kystique,  le  diagnostic  se  fait  en  observant  ce  qui  se 
passe  au  moment  où  la  canule  est  retirée  :  la  petite 
plaie  de  la  paroi  continue  à  donner  issue  à  une  certaine 
quantité  de  liquide,  dans  le  cas  où  ce  liquide  vient  de  laca- 
yité  péritonéale  ;  elle  ne  donne  plus  rien,  si  le  liquide  sort 
d'une  poche  kystique,  puisque  la  plaie  de  la  paroi  kystique 
n'est  plus  en  rapport  avec  la  plaie  de  la  paroi  abdominale, 
à  moins  d'adhérences  exceptionnelles  entre  l'une  et  l'autre 
paroi.  En  outre,  les  parois  abdominales  étant  devenues 
flasques  par  l'évacuation  du  liquide  ascitique,  on  peut  re- 
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connaître  aisément  les  zones  de  sonorité  et  de  matité,  sentir 
par  la  palpation  la  tumeur  kystique,  avoir  la  sensation  de. 
glaçon  que  cette  tumeur  donne  souvent. 

Le  diagnostic  a  encore  pour  but  d'établir  la  nature  dui 
kyste  et  l'existence  des  adhérences. 

Un  kyste  sphérique,  lisse,  est  probablement  uniloculaire, 
un  kyste  bosselé,  que  la  ponction  vide  incomplètement! 
est  certainement  multiloculaire. 

Il  n'est  pas  rare  que  le  liquide  évacué  contienne  quelques 
poils  ou  des  cheveux,  on  en  conclut  que  le  kyste  est  dé- 
nature dermoïde.  Quelquefois  même  l'extrémité  de  la  canule 
frappe  contre  un  corps  dur,  pierreux,  qui  n'est  autre  chose; 
qu'une  dent.  Un  liquide  limpide  comme  de  l'eau  de  roche' 
indique  un  kyste  du  parovarium,  ordinairement  sans  pédi- 
cule. 

Rien  n'est  vague  comme  le  diagnostic  des  adhérences.. 
On  les  soupçonne,  lorsque  le  kyste  existe  depuis  longtemps, , 
lorsque  son  évolution  a  été  marquée  par  des  douleurs  et t 
par  des  poussées  de  péritonUe.  L'immobilité  de  la  tumeur,, 
sa  sonorité  en  avant,  sonorité  produite  par  des  anses- 
intestinales  qui  ne  se  déplacent  pas,  sont  des  raisons  • 
pour  croire  aux  adhérences.  Même  dans  les  cas  les  plus 
simples,  on  doit  s'attendre  à  en  trouver  puisque  des  adhé- 
rences existaient  dans  les  deux  tiers  de  mes  ovarioto- 
mies. 

J'ai  eu  à  rectifier  quelques  erreurs  de  diagnostic,  des . 
reins  flottants,  des  fîbro-myômes  de  l'utérus,  des  salpin- 
gites, des  grossesses  ayant  été  pris  pour  des  kystes  de  l'ovaire 
ou  inversement.  J'ai  déjà  appelé  l'attention  sur  les  confu- 
sions déplorables  qui  sont  commises  entre  la  grossesse 
commençanteetles  métrites,  les  métrorrhagies  ou  les  fibro- 
mes utérins  Les  kystes  de  l'ovaire  sont  aussi  l'occasion 
des  mêmes  méprises.  3  lois  j'ai  pratiqué  la  laparotomie, 
croyant  que  mon  diagnostic  de  kyste  était  bien  établi,  et 
j'ai  reconnu  un  utérus  en  état  de  gestation.  la  grossesse  a 
continué  chez  1  des  opérées  (obs.  229)  ;  les  2  autres  firent 
des  fausses  couches  et  guérirent  (obs.  230,  nos  1  et  2).  Deux 
erreurs  moins  funestes,  et  bien  difficiles  à  éviter,  furent 
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celles  où  j'ai  pris  pour  un  kyste  de  l'ovaire  un  kysle  du  rein 
(obs.  234),  et  une  vessie  diverticulaire  (obs.  233). 

Le  pronostic  des  kystes  de  l'ovaire  est  grave,  sinon  dans 
le  présent,  du  moins  dans  l'avenir.  S'ils  peuvent  rester  sta- 
tionnâmes et  quelquefois  rétrocéder  un  peu,  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue,  il  arrive  toujours  un  moment 
où  ils  reprennent  leur  marche.  Finalement  ils  amènent  la 
déchéance  organique,  la  cachexie  ovarique  et  la  mort.  Et 
avant  ce  terme  fatal,  que  d'incommodités  causées  parle 
volume  du  ventre,  que  de  troubles  des  fonctions,  que  de 
dangers  d'inflammation  du  péritoine,  de  phlébite,  de  rup- 
ture du  kyste,  de  torsion  du  pédicule  !  En  général,  plus  un 
kyste  est  ancien,  plus  l'intervention  chirurgicale  est 
sérieuse,  parce  que  des  adhérences  se  sont  établies,  parce 
que  la  tumeur,  bénigne  au  début,  peut  avoir  subi  une 
dégénérescence.  Tout  commande  donc  d'opérer  les  kystes 
ovariens  de  bonne  heure. 

La  ponction  n'est  qu'une  opération  palliative,  destinée  à 
procurer  un  soulagement  transitoire,  en  évacuant  plus  ou 
moins  complètement  le  contenu  du  kyste.  Par  exception 
elle  peut  être  curative,  dans  les  cas  où  le  kyste  est  uni- 
loculaire  et  contient  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de 
roche.  Quant  à  l'injection  dans  la  poche  kystique  d'un 
liquide  irritant,  telle  que  teinture  d'iode,  solution  de  chlo- 
rure de  zinc,  etc.,  pour  obtenir  son  oblitération  par  inflam- 
mation adhésive,  c'est  un  procédé  infidèle,  dangereux,  plus 
dangereux  peut-être  que  l'ovariotomic,  et  justement  aban- 
donné. 

J'ai  pratiqué  des  ponctions  palliatives  chez  23  malades, 
qui  ne  me  semblaient  pas  opérables  ou  qui  ne  voulaient  pas 
se  soumettre  à  l'ovariotomie.  Et,  dans  11  cas,  où  le  liquide 
kystique  se  reproduisait  rapidement,  j'ai  dû  renouveler  la 
ponction  deux,  trois,  quatre  et  jusqu'à  douze  fois.  Voici  les 
résultats  que  ces  ponctions  m'ont  donnés  : 

i  malade  m'a  paru  guérie  après  une  seule  ponction,  c'est- 
à-dire  qu'au  bout  de  trois  mois,  aucune  tumeur  ne  s'était 
reproduite.il  s'agissait  d'un  kysle  du  parovarium,  dont  le 
contenu  était  comme  de  l'eau  de  roche. 
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L6  malades  furent  améliorées  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Chez  la  plupart  il  fallut  renouveler  la  ponction 
au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  L'une 
d'elles  fut  suivie  pendant  cinq  ans  et  demi,  et  avait  subi 
douze  ponctions. 

6  malades  moururent  d'épuisement  et  de  cachexie  ova- 
rique  (obs.  237,  nos  1,  2  et  3)  ou  d'une  affection  intercur- • 
rente  aggravée  par  cette  cachexie  (obs.  235,  n08  1  et  2;, 
obs.  236). 

Toutes  mes  ponctions  ont  été  faites  sur  la  ligne  médiane, 
entre  l'ombilic  et  le  pubis,  après  avoir  pris  les  précautions 
d'usage  pour  le  lavage  de  la  peau  et  l'asepsie  du  troeart.  Je 
me  suis  toujours  servi  d'un  troeart  long  de  vingt  centimè- 
tres environ  et  de  petit  calibre.  La  longueur  de  la  canule 
empêche  que  son  extrémité  ne  quitte  la  paroi  du  kyste  pen- 
dant qu'il  se  désemplit.  Son  étroitesse  donne  plus  de  sécu- 
rité contre  l'issue  de  ce  liquide,  au  moment  où  on  la  retire. 
Si  le  liquide  était  visqueux,  peu  fluide,  il  était  pompé  par 
un  aspirateur.  Après  la  ponction  je  m'abstenais  d'explorer 
l'abdomen,  et  je  mettais  la  patiente  au  repos  absolu,,  afin 
d'empêcher  l'épanchement  du  liquide  qui  reste  toujours  en 
certaine  quantité  dans  le  kyste.  En  général,  le  contenu 
des  kystes  est  aseptique.  Il  est  prudent  toutefois  d'empê- 
cher, autant  que  possible,  qu'il  s'écoule  clans  le  péritoine. 

Les  16  malades,  améliorées  par  la  ponction,  séjournèrent 
dans  le  service,  en  moyenne,  un  mois  et  demi.  Les 
6  malades,  auxquelles  la  ponction  n'adonné  qu'un  soulage- 
ment éphémère  et  douteux,  restèrent  dans  le  service,  et 
succombèrent  au  bout  de  cinq  mois  en  moyenne. 

Non  seulement  la  ponction  offre  un  moyen  de  soulager 
les  malades  et  d'éclairer  le  diagnostic,  mais  encore  elle  rend 
de  grands  services,  comme  acte  préalable  et  comme  acte 
complémentaire  de  l'ovariotomie.  Afin  de  diminuer  les 
dimensions  d'un  kyste  très  volumineux,  d'éviter  la  déplétion 
trop  brusque  de  la  cavité  abdominale  et  de  permettre  aux 
muscles  de  ses  parois  de  revenir  peu  à  peu  sur  eux-mêmes 
j'ai  eu  recours  60  fois  à  la  déplétion  anleopératoiiedu  kysle 
par  une  ponction.  Cette  ponction  préalable  était  faite  sur 
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la  ligne  médiane,  deux  ou  Irois  jours  avant  la  laparotomie. 
En  outre,  lorsque  le  kyste  vient  se  présenter  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  après  l'ouverture  du  ventre,  il  est  toujours 
utile  de  le  ponctionner  pour  faciliter  son  extraction. 

Si  j'excepte  les  cas  très  rares  où  une  simple  ponction  a 
pu  avoir  un  effet  curatif  durable,  le  seul  traitement  radical 
dos  kystes  de  l'ovaire  est  l'ovariotomie,  opération  tantôt 
facile  et  bénigne,  tanlôt  difficile  et  périlleuse.  De  sorte 
qu'on  a  raison  de  dire  que  rien  ne  se  ressemble  moins  que 
(Unix  ovariotomies,  l'une  simple,  l'autre  compliquée. 

Quand  l'ovariotomie  est  simple,  l'incision  abdominale 
découvre  tout  de  suite  un  kyste  libre  d'adhérences  ou 
n'ayant  contracté  que  des  adhérences  celluleuses,  faciles  à 
décoller  avec  le  doigt.  Une  ou  plusieurs  ponctions  évacuent 
le  contenu  du  kyste,  qui  est  attiré  au  dehors,  à  mesure 
qu'il  se  désemplit.  Une  fois  sorti  de  l'abdomen,  son  pédi- 
cule est  saisi  entre  les  mors  d'une  ou  de  deux  pinces, 
puis,  sectionné  au-dessus  de  ces  pinces.  Le  kyste  étant  en- 
levé, il  ne  reste  plus  qu'à  lier  solidement  le  pédicule  avec 
deux  fils  de  soie  ou  de  catgut,  entrecroisés  en  X,  et,  après 
avoir  abandonné  ce  pédicule  dans  le  ventre,  à  réunir  l'in- 
cision abdominale  par  une  double  ou  une  triple  suture. 
L'opération  ne  dure  que  quinze  à  vingt  minutes,  etne  donne 
qu  une  perte  sanguine  insignifiante  (obs.  223  et  224). 

Les  complications  de  l'ovariotomie  tiennent  aux  adhé- 
rences, à  l'absence  de  pédicule,  à  l'existence  de  kystes 
dans  les  deux  ovaires. 

Les  adhérences  solides  et  nombreuses  aux  parois  du 
bassin  et  de  l'abdomen,  à  Tépiploon,  à  l'intestin,  à  l'utérus, 
obligent  à  une  longue  et  minutieuse  dissection,  exposent  à 
la  déchirure  de  l'intestin  et  à  l'hémorrhagie.  Malgré  les  liga- 
tures, il  faut  quelquefois  tamponner  le  péritoine  pour  ar- 
rêter un  écoulement  sanguin  en  nappe  (obs.  246,  n°  3). 

Certains  kystes  qui  manquent  de  pédicule,  en  particulier 
ceux  des  ligaments  larges,  peuvent  quelquefois  s'énucléer 
comme  une  tumeur  développée  au  milieu  des  parties  molles  ; 
mais  c'est  un  cas  exceptionnel.  Habituellement  l'absence  dû 
pédicule  conduit  à  marsupialiser  le  kyste,  c'est-à-dire  à 
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suturer  sa  partie  profonde  à  l'incision  abdominale  (obs.  242, , 
n°s  1,  2  et  3)  ou  à  soulever  le  fond  du  kyste  avec  des  bro- 
ches et  à  le  pédiculiser  par  la  constriction  d'un  cordon  de 
caoutchouc,  comme  dans  l'hystérectomie  abdominale  avec 
pédicule  extérieur. 

Si  les  deux  ovaires  sont  affectés  de  kyste,  fovariotomie 
double  constitue  une  opération  grave,  surtout  si  la  dispo- 
sition des  tumeurs  nécessite  l'ablation  du  corps  de  l'utérus -i 
(obs.  225;  229  et  231,  n°  2). 

Toutes  ces  complications,  adhérences,  absence  de  pédi- 
cule, kystes  doubles,  se  combinent  souvent  entre  elles,  dej 
manière  à  allonger  beaucoup  la  durée  de  l'opération,  à  aug- 
menter le  traumatisme  du  péritoine,  à  assombrir  le  pro- 
nostic de  l'ovariotomie. 

Mes  résultats  confirment  la  bénignité  relative  des  ovario- 
tomies  simples  et  la  gravité  des  ovariotomies  complexes. . 

Guérisons  Morts 

93  ovariotomies  simples  avec  pédicule 

abandonné  m'ont  donné   89  4 

10  ovariotomies  doubles  avec  pédicule 

abandonné   8  2 

47  ovariotomies  compliquées  dont  40  avec 
pédicule  au  dehors  ou  marsupiali- 

sation     27        20  , 

6  ovariotomies  doubles  avec  pédicule  ex- 
térieur (ovaro-hystérectomie)   3  3 

A  ces  156  ovariotomies  je  dois  ajouter  4  laparotomies 
pour  des  erreurs  de  diagnostic  déjà  signalées  (obs.  230, 
nos  1  et  2;  obs.  2XS  ;  obs.  234).  Ces  4  opérations  ont  été 
suivies  de  guérison. 

De  toutes  les  causes  de  mort  après  l'ovariotomie.  la  plus 
fréquente  est  la  péritonite  généralisée  septique.  Sur  mes 
29  décès,  je  compte  18  péritonites  :  3  nprès  les  93  ovario- 
tomies simples  (obs.  238,  nos  1,  2  et  3),  15  après  les  63  ova- 
riotomies compliquées  (obs.  239,  nos  1,2,  3  et  4;  obs.  240; 
obs.  241  ;  obs.  242,  n,,s  1,  2  et  3  ;  obs.  243,  nuS  1,  2,  3,  4,  5 
et  6). 
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4  opérées  succombèrent  au  choc  (obs.  244,  ri08  4,  2,  3 
et  4). 

1  eut  une  syncope  mortelle  après  le  lavage  du  péritoine 
(obs.  245). 

3  moururent  d'hémorrhagie  (obs.  246,  n°s  1,  2  et  3). 
1,  de  congestion  pulmonaire  (obs.  247). 

I  de  pyélo-néphrite  suppurée  (obs.  248). 

1,  d'affaiblissement  progressif  dû  à  la  suppuration  pro- 
longée (obs.  249). 

II  n'est  pas  douteux  que  la  péritonite  tient,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  à  une  infection  septique  pendant  l'opéra- 
tion. Ma  statistique  en  donne  la  preuve  :  jusqu'à  la  fin  de 
1881,  sur  7  ovariolomies  simples  j'ai  eu  2  décès  par  péri- 
tonite septique  (obs.  238,  ncs  1  et  2).  A  cette  époque  j'opé- 
rais, à  côté  d'un  grand  service  de  médecine,  dans  une  cham- 
bre où,  malgré  mes  précautions,  l'asepsie  était  très  mau- 
vaise. A  partir  de  cette  époque  les  conditions  d'asepsie  furent 
améliorées  et.  en  1886,  un  pavillon  spécial  fut  mis  à  ma  dis- 
position. Aussi  sur  86  ovariotomies  simples,  je  n'eus  plus 
qu'1  seul  décès  par  péritonite  (obs.  238,  n°  3).  La  démons- 
tration est  moins  évidente  pour  les  ovariotomies  compli- 
quées, parce  que  la  gravité  et  la  durée  du  traumatisme  opé- 
ratoire intervient,  quoiqu'on  fasse,  pour  augmenter  les  con- 
ditions de  l'infection  septique  :  pendant  les  dix  premières 
années  de  ma  Statistique,  j'ai  eu  8  morts  par  péritonite 
sur  23  ovariotomies  compliquées,  34,78  pour  100  (obs. 
239,  nos  1  et  2;  obs.  240;  obs.  242,  n°  1 ,  obs.  243,  n°s  1,  2, 
3  el  4);  pendant  les  dix  dernières  années,  7  morts  sur  38 
ovariotomies  compliquées  ou  18,42  pour  100 (obs.  239,  n°  3 
et  4  ;  obs.  241  •  obs.  242,  n°s  2  et  3;  obs.  243,  n°s  5  et  6). 
La  mortalité  avait. diminué  presque  de  moitié. 

Mais  il  est  loin  de  ma  pensée  de  dire  et  de  croire  qu'avec 
une  asepsie  de  plus  en  plus  parfaite,  la  mortalité  par  péri- 
tonite généralisée  septique  deviendrait  nulle.  Il  y  a  des 
malades  qui  portent  en  eux-mêmes  la  cause  de  Iïnflamma» 
lion  péritonéale,  par  mauvais  état  du  foie  ou  de  l'intestin, 
par  déchéance  de  l'économie,  par  intoxication  septicémique, 
alcoolique,  morphinique  ou  autre.  C'est  pourquoi,  dans  le 
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même  milieu  aseptique  et  avec  les  mêmes  soins  antiseptiques, 
certaines maladcscontractcnl  une  péritonite  mortelle, tandis 
que  d'autres  en  sont  exemptes  et  guérissent. 

Lorsque,  pendant  les  ovariolomics,  une  grande  quantité 
de  sang  s'est  répandue  dans  le  péritoine,  lorsque  surtout  le 
contenu  ou  le  pus  du  kyste,  et  quelquefois  de  l'urine  et  tics 
matières  fécales,  se  sont  épanchés  dans  le  ventre,  le  lavage 
de  la  séreuse  et  des  intestins  avec  un  courant  d'eau  chaude 
aseptique,  pour  les  débarrasser  des  caillots,  du  pus  et,  en 
général,  de  toutes  les  substances  étrangères  irritantes  et 
fermentescibles,  constitue  un  moyen  héroïque  pour  éviter 
la  péritonite.  Le  lavage  du  péritoine  a  certainement  sauvé 
la  vie  à  un  très  grand  nombre  d'opérées.  Mais  il  faut 
savoir  que  ce  lavage  présente  un  danger  spécial,  que  j'ai  fait 
connaître àl'Académie  de  médecine  (séance  du  28aoûtl888),; 
c'est  l'arrêt  brusque  de  la  respiration  (obs.  245).  Le  contact 
del'eau  chaude  avec  le  péritoine  et  les  viscères  de  la  région 
sous-ombilicale  n'est  pas  dangereux.  Mais,  lorsque  l'eau 
chaude  vient  baigner  la  face  inférieure  du  diaphragme  ou 
les  régions  du  plexus  soléaire,  elle  peut  produire  une  impres- 
sion qui  provoque,  par  action  réflexe,  l'arrêt  de  la  respi- 
ration et  la  syncope.  Cet  arrêt  de  la  respiration  est  analogue 
à  celui  que  détermine  une  commotion  ou  une  contusion  sur 
la  région  ôpigastrique.  Il  faut  donc,  pendant  le  lavage  duj 
péritoine,  élever  un  peu  la  partie  supérieure  du  tronc,  afin 
d'éviter  le  reflux  de  l'eau  du  lavage  vers  les  régions  sus-om- 
bilicales. Il  faut,  en  outre,  n'employer  que  de  l'eau  à  la 
température  normale  du  corps,  afin  qu'elle  n'impressionne 
pas  le  péritoine  d'une  manière  fâcheuse  par  sa  température 
trop  chaude  ou  trop  froide. 

Les  moyens  post-opératoires  pour  prévenir  autant  que 
possible  la  péritonite,  vessie  de  glace  en  permanence  sur  le 
ventre,  etc.,  sent  les  mêmes  que  ceux  que  j'ai  indiqués  à 
propos  de  l'hystérectomie  abdominale  (Voy.  p.  334). 

Les  guérisons,  au  nombre  de  131,  n'ont  été  troublées  que 
par  de  rares  accidents.  J'ai  vu  survenir,  au  niveau  de  l'in- 
cision, 2  petits  abcès,  1  sphacèle  peu  étendu  chez  une 
albuminurique,  1  fistule  stercorale  qui  se  ferma  spontané- 
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ment.  J'aieu  à  soigner  8  plilcgmalia  alba  dolens,  1  érysipèle 
de  la  face,  1  bronchite  aiguë,  1  escliare  au  sacrum,  2  cas 
de  délire  maniaque  passager,  1  cas  de  crises  d'hystérie. 

La  guérison  des  ovariotomies  simples  se  fit  toujours  par 
réunion  immédiate.  Lc^  opérées  quittaient  l'hôpital,  ordi- 
nairement vingt-sept  jours  après  leur  opération. 

Par  le  tracé  de  la  température  moyenne  on  peut  juger 
combien  les  suites  opératoires  ont,  en  général,  une  marche 
régulière,  (fig.  58).  Les  élévations  de  la  température  s'expli- 
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Figure  5b.  —  Tracé  de  la  température  moyenne,  des  températures 
maxima  et  des  températures  minima  prises,  à  dater  de  l'ovariotomic, 
chez  24  opérées  nvec  pédicule  abandonné. 


quent  par  un  peu  de  septicémie  passagère  venant  du  pédi- 
cule, du  péritoine  ou  de  l'incision,  ou  par  une  constipation 
trop  prolongée,  ou  par  une  apparition  des  règles,  ou  par 
quelque  malaise  accidentel.  Les  abaissements  de  la  tempé- 

i  rature  tiennent  à  la  diète  et  au  repos  absolu. 

Quant  aux  ovariotomies  compliquées,  la  plupart  avec 
pédicule  extérieur,  la  durée  moyenne  de  leur  guérison  fut 
de  cinquante  et  un  jours.  Le  tracé  de  la  température  montre 

i  que  la  suppuration  du  pédicule  ou  de  la  marsupialisation 
détermine  un  léger  mouvement  fébrile  (fig.  59). 
J'ai  revu  beaucoup  de  mes  opérées,  presque  toutes  bien 

1  portantes.  Celles  qui  avaient  été  ovariotomisées  des  deux 
côtés,  n'avaient  plus  leurs  règles.  Quelques-unes  avaient 

»  acquis  de  l'embonpoint,  et  avaient  ces  sueurs  et  ces  bouffées 
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de  chaleur  bien  connues,  Les  autres  étaient  réglées  et 
n'éprouvaient  aucun  trouble  sexuel.  4  devinrent  enceintes, 
et,  parmi  elles,  3  accouchèrentà  terme  ;  la  quatrième  fit  une 
fausse  couche. 


Figure  59.  —  Tracé  de  la  température  moj'enne  et  des  températures 
extrêmes  :  A,  chez  20  ovnriotomisées  avec  pédicule  externe;  B,  chez 
fi  opérées  avec  marsupialisatioa. 


3  opérées  conservèrent  pendant  quelques  mois  une  fistule 
ou  niveau  de  la  cicatrice,  et  chez  1  d'elle,  cette  fistule, 
se  ferma  après  l'élimination  d'un  fil  de  la  suture. 

10  opérées  virent  la  cicatrice  abdominale  céder  peu  à  peu, 
et  une  hernie  ou  une  éventration  s'établir  au  bout  de  quel- 
ques années.  Laplupartde  cesfemmes portaient  uneceinlure 
abdominale.  2  se  soumirent  à  la  cure  radicale.  En  outre, 
j'ai  opéré  7  femmes  pour  des  éventrations  consécutives  à 
des  ovariotomies  faites  par  mes  collègues  des  hôpitaux. 
L'éventration  est  donc  un  accident  fréquent,  que  les  sutures 
les  plus  perfectionnées  ne  parviennent  pas  toujoursà  éviter. 
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Chez  9  opérées  j'ai  constaté  des  douleurs  persistantes  dans 
le  ventre,  dont  la  cause  m'a  paru  être  des  adhérences  ou  une 
névralgie  du  moignon  pédiculaire.  En  effet,  la  douleur  était 
exaspérée  lorsque,  par  le  loucher  vaginal,  le  doigt  venait 
presser  sur  un  corps  dur,  placé  àcôté  de  l'utérus,  au  niveau 
de  la  cicatrice  du  pédicule  ovarien.  Ces  douleurs,  qui  n'ont 
jamais  été  d'une  intensité  bien  grande,  paraissent  s'amoindrir 
et  disparaître  à  la  longue. 

D'autres  fois,  les  douleurs  tiennent  à  une  tumeur  qui  réci- 
dive. J'ai  dit  qu'on  rencontraitdansles  kystes  de  l'ovaire  des 
cellules  épithéliales  du  caractère  le  plus  malin;  mais  toutes 
ces  proliférations  étant  radicalement  enlevées  par  l'ova- 
riotomie,  les  opérées  sont  à  l'abri  d  une  repullulation,  dans 
l'immense  majorité  des  cas.  11  m'est  arrivé  cependant  d'ob- 
server 3  productions  cancéreuses  dans  le  ventre  après 
3  ovariotomies  à  pédicule  abandonné  (obs.  231,  n0s  1  et  2), 
et  3  cancers  de  la  cicatrice  chez  des  opérées  dont  le  pédi- 
cule avait  été  fixé,  2  fois,  à  l'extérieur  (obs.  232)  et,  1  fois, 
abandonné.  On  doit  conclure  de  ces  faits  que  les  kystes  de 
l'ovaire,  comme  les  verrues  cutanées,  les  nasvi,  les  psoriasis 
des  muqueuses,  peuvent  à  la  longue  devenir  malins.  La  sec- 
lion  du  pédicule  est,  exceptionnellement,  unecausedeproli- 
fération  des  éléments  épithéliaux  et  d'ensemencement  de 
ces  éléments  dans  le  péritoine  et  dans  les  lèvres  de  l'inci- 
sion abdominale. 

Enfin,  s'il  n'a  pas  été  rare  de  voir  les  deux  ovaires  affec- 
tés de  kyste  en  même  temps ,  et  les  malades  subir  une  ovario- 
tomie  double  (16  cas),  je  n'ai  rencontré  que  2  cas,  où  les 
ovaires  aient  été  atteints  de  kyste  successivement.  L'une  de 
mes  malades  subit  sa  seconde  ovariotomie  au  bout  d'un  an, 
l'autre  au  bout  de  quatre  ans. 

31  femmes  n'ont  pas  été  opérées  pour  des  raisons  diver- 
ses :  6  refusèrent  l'ovariotomie,  17  n'avaient  qu'un  kyste  de 
petites  dimensions,  non  gênant,  et  sortirent  du  service  en 
iattendant  que  l'indication  opératoire  se  dessinât.  8  souf- 
fraient de  quelque  maladies  intercurrente  ou  n'étaient  plus 
opérables.  3  d'entre  elles  moururent  dans  le  service 
(obs.  250,  251  et  252). 

P.  40 
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Obs.  223  (1).  Kysie  multiloculain-  avec  une  grande  cavité 
simulant  un  kyste  uniloculaire  ;  ovariolomie  ;  pédicule  rentré'  , 
guérison.  — P...  (Elisabeth),  âgée  de  47  ans,  religieuse  vouée 
à  renseignement,  est  admise  à  l'Hôtel-Uieu  le  29  février  1896. 

Aucun  passé  pathologique,  si  ce  n'est  de  l'anémie.  A  l'époque 
de  la  ménopause,  il  y  a  cinq  ans,  le  ventre  commença  à  grossir, . 
en  causant  des  sensations  de  pesanteur  incommode.  Cet t 
accroissement  s'est  accusé  depuis  trois  ans,  et  surtout  dans  la  i 
dernière  année.  En  même  temps,  la  miction  devint  difficile;; 
il  y  eut  des  alternatives  de  constipation  et  de  selles  régulières, . 
des  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  do  l'essouffle- 
ment au  moindre  effort,  delà  perte  d'appétit  et  de  l'amaigris- 
sement. Néanmoins  l'état  général  restait  encore  satisfaisant. 

Les  urines  troubles,  un  peu  purulentes,  ne  contiennent  ni  i 
sucre,  ni  albumine.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

L'abdomen  a  une  forme  sphérique,  et  la  cicatrice  ombilicale  • 
est  très  écartée  du  pubis.  On  peut  évaluer  son  volume  à  celui ; 
d'une  grossesse  gémellaire  à  terme, 

A  la  palpation,  on  ala  sensation  d'une  tumeur  lisse,  sans  • 
bosselure,  fluctuante,  mobile,  mate  à  la  partie  antérieure, 
sonore  à  la  partie  supérieure  et  sur  les  côtés.  Les  zones  de- 
sonorité  et  de  matité  varient  avec  le  décubitus  latéral  ou 
dorsal. 

Il  semble  donc  n'y  avoir  pas  ou  peu  d'adhérences.  D'ail- 
leurs la  malade,  à  aucun  moment  de  l'évolution  de  sa  tumeur, 
n'a  accusé  de  douleurs  véritables,  pouvant  faire  croire  à  une 
inflammation  péritonéale. 

L'examen  du  ventre  n'a  pu  être  complété  par  le  toucher 
vaginal.  Mais  les  signes  étaient  suffisants  pour  diagnostiquer 
un  kyste  uniloculaire  de  l'ovaire,  ou  un  kyste  multiloculaire 
avec  développement  énorme  d'une  des  cavités,  qui  mas- 
querait toutes  les  autres  poches. 

La  malade  est  baignée,  et  préparée  à  l'opération  par  un 
purgatif. 

Le  4  mars.  La  chloroformisatian  est  facile.  Incision  do 

(1)  De  mes  131  ovariotomies  suivies  de  guérison  je  ne  publie  que  le? 
observations  qui  m'ont  paru  les  plus  intéressantes.  En  revanche.  }e 
publie  tous  les  cas  de  mort  in  extenso  ou  en  abrégé. 
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dix  centimètres.  Le  kyste  se  présente.  Il  est  ponctionné. 
Issue  d'un  liquide  claire.  A  mesure  que  le  liquide  s'écoule, 
j'attire  la  paroi  kystique  hors  de  l'incision.  La  tumeur  contient 
à  sa  base  quelques  kystes,  les  uns  gros  comme  le  poing,  les 
autres  comme  un  œuf,  comme  une  noix.  Plusieurs  se  cre- 
vèrent en  les  attirant  en  dehors.  Le  pédicule  est  lamelli- 
forme. Il  est  lié  avec  un  fil  de  catgut,  et  rentré  dans  le 
ventre.  Suture  du  péritoine,  suture  des  muscles,  suture  de 
l'aponévrose  et  de  la  peau. 


Figure  60.  —  Grande  poche  kystique  fer  duc  pour  montrer  un  grand 
nombre  de  kystes  secondaires  développés  à  sa  base  (dessin  par  M.  A. 
de  Lapeyrouse). 


Le  kyste  présente  à  sa  base,  au-dessus  du  pédicule,  un 
gâteau  formé  par  des  kystes  secondaires,  de  grosseurs 
diverses.  Ces  kystes  secondaires  se  voient  à  l'extérieur  de  la 
tumeur,  et  font  saillie  dans  la  cavité  du  kyste  principal  (fig.60). 
Il.semble  que  l'ovaire  se  soit  hypertrophié,  et  que  ses  vésicules 
«le  de  Graaf  aient  acquis  des  dimensions  gigantesques.  L'une 
délies  dépassant  toutes  les  autres  formait  presque  toute  la 
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tumeur.  La  trompe  est  saino  ainsi  que  son  pavillon.  Elle  se 
montre  comme  un  cordon  allongé  à  la  surface  du  kyste. 

Dans  la  journée,  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le  dos.. 
Plusieurs  vomissements.  T.  s.,  37°,2;  P.,  102;  Resp.,20. 

Le  5.  T.  37°,6  ;  P.,  96  ;  Resp.,20.  Nuit  assez  calme.  Plusieurs* 
vomissements  muqueux.  Faciès  bon.  L'opérée  se  plaint  vive- 
ment du  dos.  Elle  urine  seule;  ne  rend  pas  de  gaz.  Soif  vive.. 
Glace  sur  le  ventre.  Champagne.  Lavement  avec  0  gr.  30  sul- 
fate de  quinine.  1  gr.  50  de  chloral  et  X  gouttes  de  laudanum. . 

Le  6.  T.  37",2;  P.,  90;  Resp.  20.  Elle  ne  vomit  plus.  Elle  ai 
bien  dormi  après  son  lavement.  Elle  ne  souffre  plus  dans  \et 
dos.  Elle  rend  des  gaz,  et  urine  seule.  On  continue  le  lavementill 
au  sulfate  de  quinine  et  au  chloral. 

Les  jours  suivants,  rien  à  signaler.  Le  rétablissement  suit! 
son  cours  habituel. 

Le  30.  Sortie  guérie. 

Obs.  224.  —  Kyste  multilocidaive  de  V  ovaire  ;  ovarv>lomie\\ 
pédicule  abandonné  ;  guèrison.  —  La  nommée  B...  (Jeanne),, 
âgée  de  44  ans,  ménagère,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  le28  mars  1897. . 

Elle  a  été  réglée  normalement  depuis  l'âge  de  quinze  ans  jus- 
qu'à trente  ans.  A  cette  époque,  elle  eut  un  premier  enfant,  ett 
quinze  mois  après,  un  second  enfant.  Les  accouchements 
furent  naturels.  Les  règles  ne  parurent  pas,  non  seulement' 
pendant  l'allaitement  du  second  enfant,  mais  encore  pendant 
cinq  ans.  A  trente-six  ans,  elles  revinrent  d'une  manière  trés^l 
irrégulière,  restant  quelquefois  six  mois  sans  se  montrer. . 
Depuis  lors,  la  santé  de  Jeanne  B...  a  décliné,  et  elle  a  eu  plu- 
sieurs bronchites. 

Six  mois  après  le  deuxième  accouchement,  un  médecin  i 
reconnut  qu'elle  avait  une  tumeur  abdominale,  et  porta 
le  diagnostic  de  fibrome  utérin.  Cette  tumeur  grossit  peu 
à  peu,  et  causa  quelques  métrorrhagies.  Elle  fut  traitée  sans 
succès  par  les  courants  électriques. 

Le  ventre  est  gros  comme  pour  une  grossesse  à  terme.  Il  est 
facile  de  reconnaître  que  ce  volume  est  dû  à  une  tumeur 
sphérique,  dure,  légèrement  bosselée,  mate  à  la  percus- 
sion, et  entourée  d'une  zone  de  sonorité  à  sa  partie  supé- 
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rieure  et  dans  les  flancs.  Le  toucher  vaginal  fait  sentir  que 
l'utérus  est  refoulé  en  avant.  Avec  l'hystéromètre  je  constate 
que  sa  cavité  n'est  pas  augmentée.  Toute  la  masse  est  assez 
mobile.  La  dureté  et  l'absence  de  fluctuation  sont  les  seules 
raisons,  qui  pourraient  faire  croire  à  un  fibrome.  Ce  serait, 
dans  tous  les  cas,  un  fibrome  sous-péritonéal  pédicule.  Mais  je 
penche  plutôt  vers  l'idée  d'un  kyste  multiloculaire. 

La  malade  n'avait  jamais  eu  de  péritonite  franche,  seule- 
ment quelques  douleurs  plus  ou  moins  persistantes.  Il  était 
donc  bien  difficile  de  savoir  si  la  tumeur  avait  contracté  des 
adhérences.  Or  l'opération  montra  que  des  adhérences  assez 
fâcheuses  existaient. 

La  veille  eti'avant- veille,  la  malade  fut  préparée  à  l'ovario- 
tomie  par  un  bain,  une  copieuse  purgatiou,  des  injections 
pour  aseptiser  le  vagin. 

Le  31.  La  chloroformisation  se  fait  normalement.  Incision 
depuis  lepubis  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'om- 
bilic. Le  kyste  se  présente,  et  je  l'extrais  du  ventre.  En  haut, 
une  adhérence  avec  l'épiploon  forme  un  gros  cordon  tordu  sur 
lui-même.  A  gauche  et  en  bas,  l'intestin  passe  en  écharpe 
devant  le  kyste  et  lui  adhère  dans  l'étendue  de  douze  à  quinze 
centimètres.  L'épiploon  est  coupé  entre  deux  pinces,  puis  lié 
avec  catgut.  L'adhérence  intestinale  est  décollée,  et  la  plaie, 
qui  en  résulte  du  côté  de  l'intestin,  saigne  assez  abondamment, 
Il  faut  lier  une  artérioleà  sa  surface.  Le  pédicule,  qui  appar- 
tient au  ligament  large  gauche,  est  mince,  lamelliforme.  Il  est 
lié  en  X  avec  un  gros  fil  de  catgut  et  abandonné.  Lavage  du 
péritoine,  Suture  du  péritoine  avec  un  surjet  en  fil  de  catgut. 
Suture  du  plan  aponévrotique  et  de  la  peau  avec  des  crins. 

Dans  la  journée,  douleurs,  beaucoup  de  vomissements 
aqueux  et  verdâtres.  Une  petite  syncope. 

T.  s.,  37°,4,  P.,  80;Resp.,  18. 

La  nuit  est  calme,  encore  avec  des  vomissements. 

Le  1er  avril.  T.,  37°,2;  P.,  82;  Resp.,18.  Son  faciès  est  animé, 
bon.  Elle  n'urine  pas  et  ne  rend  pas  de  gaz.  Soif.  Les  vomisse- 
ments ont  cessé  depuis  le  matin. 

Glace  sur  le  ventre.  Champagne.  Lavement  avec  0  gr.  25 
sulfate  de  quinine,  1  gr.  50  chloral. 
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Le  2.  T.,  87°. 4;  P.,  86;  Resp.  20.  La  nuit  a  été  très  bonne. 
Apparition  d'un  écoulement  do  régies.  On  peut  prévoir  que  la 
guérison  se  fera  sans  encombre. 

Le  22.  Guérison.  Exeat. 

Le  17  juin.  La  cicatrice  est  très  solide.  L'utérus  est  petit, 
mobile.  Les  culs-de-sac  sont  souples  et  libres.  Les  règles  n 
sont  pas  revenues  depuis  l'opération.  Les  fonctions  génitales 
se  font  bien.  Mais  l'opérée  se  plaint  d'avoir  des  bouffées  de 
chaleur  et  des  transpirations  abondantes.  Elle  a  engraissé, 
sans  se  sentir  moins  forte.  Elle  a  la  face  colorée,  et  toutes  les 
apparences  d'une  santé  florissante. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  grossesse  à  terme  et  présente, 
à  la  coupe,  le  type  d'un  kyste  multiloculaire  (fig.  61). 


Fgure  61.  —  Type  de  kyste  multiloculaire  (Dessin  par  M.  Dobrovitch). 

Obs.  225.—  Kystes  mulliluculaires  végétants  des  deux  ovaires; 
un  peu  d'ascite  symptomatique;  ovariotomie  double;  ligature 
perdue  des  deux  pédicules;  guérison.  —  T...  (Marie),  43  ans, 
tfomestique,  entrée  le  20  novembre  1800,  a  eu  deux  couche? 
naturelles  et  a  toujours  été  bien  réglée.  Dans  ses  antécédents 
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de  famille,  on  relève  que  son  père  et  une  sœur  sont  morts  de 
la  poitrine. 

La  tumeur  abdominale  a  débuté,  il  y  a  un  an,  sans  douleur, 
saDS  interruption  des  régies,  sans  malaise  d'aucune  sorte.  La 
malade  a  seulement  un  peu  maigri. 

A  la  palpation,  on  sent,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une 
tumeur  rénitente,  mobile,  à  grand  axe  dirigé  en  haut  et  à 
gauche,  présentant  une  longueur  de  quinze  centimètres  et 
une  hauteur  de  huit  centimètres.  Dans  la  fosse  iliaque  droite, 
une  seconde  tumeur  présente  les  mêmes  caractères  de  réni- 
tence  et  de  mobilité,  et  a  près  de  huit  centimètres  dans  tous 
les  sens. 

Le  toucher  vaginal  trouve,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  une 
tumeur,  probablement  dépendante  des  deux  autres.  Le  col 
n'est  pas  dévié.  La  cavité  utérine,  mesurée  à  l'hystéromètre,  a 
neuf  centimètres  de  profondeur.  Cystocèle  assez  prononcée 
ayant  produit  plusieurs  fois  de  la  dysurie. 

Le  0  décembre.  Ghloroformisation.  A  l'ouverture  du  péri- 
toine, il  s'écoule  une  petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Une 
tumeur  se  présente  entre  les  lèvres  de  l'incision,  qui  est  un 
peu  agrandie  avec  les  ciseaux.  Extraction  facile  d'une  première 
tumeur  présentant  environ  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 
Après  avoir  serré  le  pédicule  entre  les  mors  de  deux  pinces, 
section  et  ablation  du  kyste.  Extraction  d'une  seconde  tumeur 
située  dans  le  flanc  gauche,  semblable  à  celle  de  droite,  mais 
plus  petite,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme.  Pince 
sur  le  pédiculeet  séparation  de  la  tumeur  au-dessus  de  la 
pince. 

Les  pédicules  des  deux  tumeurs  sont  liés  avec  de  forts  fils 
de  soie  et  abandonnés  dans  l'abdomen. 

Le  péritoine  pariétal  est  parsemé  de  quelques  granulations 
probablement  de  même  nature  que  les  végétations  qui  sur- 
montent les  kystes.  Lavage  du  péritoine. 

Quatre  sutures  profondes  avec  fil  d'argent.  Sutures  super- 
ficielles avec  crins  de  Florence.  Pansement  de  Lister.  Réveil 
facile. 

La  tumeur  droite  a  une  forme  irrégulière.  Elle  est  compo- 
sée par  l'agglomération  d'un  nombre  assez  considérable  de 
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kystes  de  volume  variable.  Sa  forme  est  allongée.  Elle  mesure 
environ  vingt  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  et 
dix  centimètres  dans  son  plus  petit.  Entre  les  différentes 
bosselures  des  kystes,  surtout  vers  le  pédicule,  s'implantent 
plusieurs  végétations  en  choux-fleurs  (lig.  62). 


Figure  62.  —  Deux  kystes  multiloculaires  avec  des  végétations  (quart  de 

grandeur  naturelle). 


La  tumeur  gauche  ressemble  en  tous  points  à  la  précédente. 
Elle  n'en  diffère  que  par  sa  forme  plus  régulièrement  arron- 
die, et  par  ses  dimensions  moindres.  Ses  différents  diamètres 
sont  environ  de  douze  à  quinze  centimètres.  Elle  aussi  parsemée 
de  végétations. 

Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples.  Les  fils  de  la 
suture  sont  enlevés  peu  à  peu  entre  le  huitième  et  le  quin- 
zième jour. 

Le  6  janvier  1891.  L'opérée  sort  guérie. 

Obs.  226.  —  Kyste  avec  une  grande  cavité  principale  et  des 
cavités  secondaires  dont  V une  contient  des  dents  et  des  cheveux  ; 
ovariotomie;  pédicule  perdu  ;  guérison.  —  L...  (Estelle),  48  ans, 
ménagère,  entrée  le  24  avril  1894,  n'a  pas  d'antécédent  mor- 
bide. Elle  a  eu  deux  accouchements  naturels.  Après  la  méno- 
pause, qui  arriva  à  quarante-six  ans,  le  kyste  débuta  par 
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une  métrorrhagie  très  abondante,  qui  se.renouvela  une  seule 
fois.  Puis  le  ventre  se  tuméfia,  devint  douloureux.  Dyspnée. 
Miction  très  fréquente. 

Tumeur  volumineuse  médiane,  remontant  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  mate  et  se  terminant  par  une 
ligne  de  matité  concave  en  bas,  fluctuante,  plongeant  dans  le 
petit  bassin. 

Le  28  avril.  Une  ponction  donne  quatre  litres  d'un  liquide 
jaunâtre  un  peu  louche.  Par  le  toucher  vaginal  on  sent  les 
culs-de-sac  latéraux  libres.  Dans  le  cul-de-sac  antérieur,  rien. 
Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  saillie  de  la  tumeur,  qui  est  dou- 
loureuse à  la  pression.  Il  est  difficile  de  dire  si  cette  tumeur 
fait  corps,  ou  non,  avec  l'utérus. 

Le  2  mai.  Chloroformisation  facile  d'abord  ;  mais,  après  l'in- 
cision abdominale,  la  malade  ne  respire  plus  et,  pendant  deux 
ou  irois  minutes,  teinte  violacée  de  la  face,  petitesse  du 
pouls,  dilatation  des  pupilles,  expulsion  par  l'anus  de  gaz 
et  de  quelques  matières  liquides.  Des  tractions  rythmiques 
sur  la  langue  rétablissent  la  respiration.  L'opération  est  con- 
tinuée. Incision  depuis  le  pubis  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic.  Le  kyste  se  présente.  Sa  face  anté- 
rieure a  contracté  des  adhérences  molles  avec  la  paroi  abdo- 
minale. Ces  adhérences  sont  détruites  avec  le  doigt.  Ponclion 
du  kyste,  qui  est  attiré  au  dehors  à  mesure  qu'il  se  vide.  Enfin 
tout  le  kyste  est  extrait.  Le  pédicule,  qui  est  petit,  est  lié  avec 
un  fil  de  catgut.  Je  m'aperçois  à  ce  moment  que  le  pédicule 
repose  sur  une  grosse  tumeur  rétro-péritonéale,  qui  occupe 
la  fosse  iliaque  gauche  et  remonte  dans  le  flanc  gauche. 
Comme  la  malade  est  faible,  je  ne  crois  pas  devoir  faire  des 
tentatives  pour  l'ablation  de  cette  tumeur,  dont  j'ignore  l'ori- 
gine et  la  nature  (hydronéphrose  ou  tumeur,  du  rein).  11  fau- 
drait prolonger  beaucoup  l'opération  et  l'aggraver.  Je  ferme 
donc  l'abdomen  par  la  suture  du  péritoine  avec  du  catgut  et 
par  la  suture  de  la  paroi  avec  des  crins. 

Le  kyste  enlevé  est  formé  par  une  grande  poche  contenant 
huit  ou  dix  litres  de  liquide  clair,  à  teinte  un  peu  laiteuse. 
Sa  base  est  une  masse  solide  avec  quelques  petits  kystes,  dans 
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lesquels  il  y  a  des  dents  implantées  dans  une  alvéole  et  quel- 
ques cheveux.  Le  pédicule  est  très  petit.  La  trompe  est  saine 

(flg.  63). 


Figure  63.  —  Kyste  inultiloculaire  dermoïdc  contenaiit  des  cheveux  et 
des  dents  (Dessin  par  M.  Pope^co,  externe  du  service). 


A  son  réveil,  la  malade  pousse  des  cris  incohérenls,  et  ces 
cris  se  continuent  pendant  une  partie  de  la  journée. 

Jusqu'au  quatrième  jour,  l'opérée  a  des  hoquets,  le  faciès 
grippé,  des  douleurs  dans  le  ventre.  Puis  tout  reprend  une 
marche  naturelle. 

Le  14  juin.  Guérison.  Sortie. 

Obs.  227.  — Enorme  épanchement  de  substance  gélatineuse 
dans  la  cavité  pèrilonéale  à  la  suite  de  la  rupture  d'un  kyste 
mxjxômateux  ;  ovariotomie; guérison.  — K...  (Suzanne),  60  ans, 
sans  profession,  admise  le  18  avril  1895,  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants ni  de  fausse  couche.  Anémique,  très  nerveuse,  faible, 
elle  n'a  jamais  été  bien  réglée.  Comme  maladies  antérieures, 
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elle  signale  deux  péritonites.  Rien  à  remarquer  dans  ses 
antécédents  morbides  héréditaires. 

Il  y  a  quatre  mois,  la  maladie  a  débuté  par  des  douleurs 
dans  le  ventre,  avec  arrêt  presque  complet  des  urines.  Celles- 
ci  étaient  rouges  et  donnaient  un  épais  dépôt.  Pas  de  coliques 
néphrétiques.  En  mars  dernier,  sensai ion  d'un  corps  étranger, 
qui  roulait  dans  le  ventre  de  droite  à  gauche.  Jusque-là  le 
ventre  n'avait  pas  des  dimensions  anormales.  Mais  tout  à 
coup,  quelques  jours  après  l'apparition  de  la  tumeur,  le 
ventre  s'est  mis  à  grossir  à  vue  d'œil  et  de  plus  en  plus. 

Actuellement  Suzanne  K...  souffre  peu.  Elle  a  beaucoup 
maigri.  Elle  n'est  plus  réglée  depuis  cinq  ans.  Elle  ades  pertes 
blanches  abondantes,  mais  pas  de  pertes  de  sang.  Ses  membres 
inférieurs  ne  sont  pas  œdématiés. 

Le  ventre  est  très  volumineux,  surtout  dans  la  région  sous- 
ombilicale,  où  il  a  pris  une  forme  étalée,  batracoïde.  Il  a  une 
consistance  élastique,  rénitente,  sans  fluctuationnette.  On  croit 
sentir,  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  à  l'hypogastre,  une  tu- 
meur. Tout  le  ventre  est  mat,  à  l'exception  de  la  région  épi- 
gastrique  et  du  flanc  gauche.  Si  on  fait  coucher  la  malade 
sur  le  côté  droit,  le  flanc  gauche  est  sonore;  si,  au  contraire, 
elle  se  couche  sur  le  côté  gauche,  le  liane  droit  reste  mat. 
Une  ponction  avec  un  trocart  assez  fin  n'a  rien  donné.  Les 
culs-de-sac  vaginaux  sont  libres.  L'utérus  est  peu  mobile, 
abaissé,  et  l'exploration  bi-manuelle  fait  constater  que  les 
mouvements  imprimés  à  la  tumeur  abdominale  ne  se  trans- 
mettent pas  nettement  à  l'utérus.  L'hystéromètre  ne  pénétre 
pas.  Le  diagnostic  est  :  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire. 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  en  bon  état.  Il  n'y  a  pas  d'al- 
buminurie ni  de  glycosurie.  Malgré  l'âge  de  la  malade, 
l'ovariotomie  est  indiquée. 

Le  26  avril.  Chloroformisation  facile,  malgré  quelque  ten- 
dance à  la  syncope.  Incision  de  douze  à  quinze  centimètres. 
Je  tombe  sur  un  kyste  rompu  depuis  un  temps  indéterminé, 
avec  irruption  dans  le  ventre  d'une  grande  quantité  de  ma- 
tière gélatineuse.  Cette  matière  est  jaunâtre,  transparente, 
comme  certaines  conlitures  en  gelée,  un  peu  filante.  Elle  rem- 
plit le  ventre  jusqu'au  diaphragme.  Elle  s'est  infiltrée  entre 
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les  anses  intestinales.  Je  fais  un  premier  lavage  pour  aider  ;  il 
l'évacuation  de  cette  masse,  que  je  ramasse  à  pleine  main.  lJI 
cavité  abdominale  étant  en  partie  évacuée,  je  trouve  le  kyste<M 
dont  je  lie  le  pédicule  avec  un  fil  de  catgut.  Nouveau  lavagçH 
dans  le  petit  bassin.  Je  retire  encore  des  masses  énormes  dôfl 
substance  gélatineuse.  Troisième  lavage.  Enfin  je  fixe  le  péJI 
dicule  à  la  partie  inf'érieurede  l'incision  et,  autour  de  lui,  jqfl 
place  un  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée.  Suture  défl 
la  paroi  abdominale.  Bandage  ouaté  et  glace  en  permanenceil 
sur  le  ventre. 

Dans  la  journée,  vers  deux  heures,  deux  frissons  à  dix  mi-i 
nutes  d'intervalles,  claquement  de  dents  et  sueurs.  Trois: 
vomissements.  Une  injection  hypodermique  de  caféine  et 
d'éther.  La  nuit  est  bonne,  sans  vomissement. 

Le  27.  T.,  38°,2;  P.  100;  Resp.  24.  Faciès  pâle,  assez  bon.i 
Elle  n'a  plus  vomi.  Elle  rend  des  gaz  avec  la  sonde  rectale.' 
Elle  n'urine  pas  seule.  Elle  ne  se  plaint  que  des  reins.  Deuxa 
lavements  avec  0,35  centigrammes  de  sulfate  de  quinine, 
1  gramme  chloral,  5  gouttes  laudanum.  Champagne,  café. 

Le  28.  T.,  38°,2;  P.,  102;  Resp.,  25.  Faciès  bon.  Soif.  Lave- 
ments ut  supra. 

Le  29.  T.,  37°, 8  ;  P.,  96  ;  Resp.,  22.  La  nuit  a  été  bonne.; 

Le  pansement  est  imbibé  de  liquide  sanguinolent.  Je  retirée 
une  partie  du  tamponnement,  et  le  pansement  est  changé. 

L'opérée  n'urine  pas  encore  seule;  mais  elie  rend  des  gaz. 
Café  au  lait.  Bouillon.  Champagne.  Toujours  glace  sur  le  ! 
ventre.  Lavement  avec  0,25  centigrammmes  de  sulfate  dej 
quinine. 

Le  1er  mai.  T.,  37°, 4;  P.,  102;  Resp.,  2Z.  Langue  un  peu i 
sèche,  amère.  Deuxième  pansement.  Je  retire  tout  le  tampons 
intra-abdominal,  et  je  lave  la  cavité  qu'il  laisse  avec  de  l'eau 
aseptique.  Mèche  iodoformée  dans  cette  cavité.  Purgation 
avec  de  la  limonade  purgative. 

Le  5  juin.  L'opérée  rentre  chez  elle,  complètement  guérie. 

Obs.  228.  —  Deux  faits  de  torsion  du  pédicule  ;  ovariotomies ; 
yuênsons.  —  1°.  P...  (Lucie),  46  ans,  portait,  depuis  quelques 
années,  un  kyste  de  l'ovaire,  qui  avait  acquis  le  volume  d'une 
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tète  d'adulte,  et  qui  n'occasionnait  que  de  la  gène.  Mais  six 
| jours  avant  l'entrée  de  la  malade,  le  6  novembre  1805,  le 
ventre  était  devenu  douloureux  avec  grand  malaise  général. 
La  malade  paraissait  menacée  de  péritonite.  Je  me  hâtai 
de  la  préparer  à  subir  l'ovariotomie. 

Le  11.  Chloroformisation.  Incision  de  six  centimètres  entre 
i  le  pubis  et  l'ombilic.  Toute  la  face  antérieure  du  kyste  adhère 
i  au  péritoine  de  la  paroi  abdominale  ;  mais  ces  adhérences 
(  sont  récentes,  molles,  et  je  les  décolle  avec  le  doigt.  Le  kyste 
!  a  une  couleur  gris-noii  àtre,  comme  s'il  était  en  voie  de  spha- 
céle.  Le  péritoine  est  épaissi,  rougeàtre,  enflammé  au  niveau 
des  adhérenses.  11  s'écoule  une  petite  quantité  de  sérosité 
ascitique  de  couleur  rougeàtre.  Le  kyste  ponctionné  avec 
!  un  long  trocart  se  vide  d'un  liquide  séreux,  teinté  en 
ronge.  Une  fois  vidé  en  partie,  je  l'attire  au  dehors.  Sa  partie 
supérieure  adhère,  dans  une  grande  étendue,  àl  epiploon.  Ces 
adhérences,  qui  sont  solides,  sont  coupées  entre  deux  pinces. 
L'une  d'elles  présente  la  forme  d'un  cordon  tordu  sur  lui- 
même. 

Le  kyste  tient  à  l'utérus  par  un  pédicule  rond,  tordu  sur 
lui-même,  volumineux  comme  l'index.  Cette  torsion  du  pédi- 
cule lui  donne  l'aspect  d'un  cordon  ombilical.  On  peut  éva- 
luer le  nombre  des  torsions  à  une  vingtaine  au  moins.  Ce 
pédicule  est  lié  et  abandonné.  Lavage  du  péritoine.  Puis 
suture  de  la  paroi  abdominale. 

Le  kyste  appartenait  à  l'ovaire  droit.  Il  était  uniloculaire. 
Ses  parois,  épaisses  d'un  centimètre,  infiltrées  de  sérosité, 
étaient  sur  le  point  de  se  gangréner. 

Les  suites  de  l'ovariotomie  furent  très  simples. 

Le  :S0.  Guérison  et  sortie  de  l'hôpital. 

2°.  M...  (Marie),  33  ans,  femme  de  chambre,  entrée  le  19  oc- 
tobre 1896,  fut  opérée  le  24  octobre.  Je  trouve  un  kyste  tout 
noir,  dont  la  ponction  donne  un  liquide  sanguinolent.  En  reti- 
rant le  kyste,  j'entraîne  un  gros  ovaire  ecchymosé  et  une 
trompe  pleine  de  sang,  étalée  à  la  surface  du  kyste.  Le  pédi- 
cule, tordu  plusieurs  fois  sur  lui-même,  a  la  forme  d'un  cor- 
don gros  comme  le  petit  doigt.  Il  est  lié  et  abandonné.  Lavage 
du  péritoine.  Suture  de  l'incision  abdominale  en  trois  plans. 
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Par  l'arrêt  de  la  circulation,  le  kyste,  l'ovaire  et  la  trompJ 
étaient  à  cette  période  de  congestion  excessive,  qui  précéddl 
le  sphacèle,  comme  dans  les  hernies  étranglées.  Mais  il  n'Jj 
avait  pas  encore  de  mortification,  ni  de  mauvaise  odeur.  OrJI 
cette  mortification  se  serait  certainemeut  produite,  si  l'opéfl 
ration  avait  été  rétardée  de  quelques  jours. 

Guérison,  sans  la  moindre  complication,  en  vingt  et  uni 
jours. 

Le  14  novembre.  Exeat. 

Obs.  229. —  Ovariolomie  double  chez  une  femme  enceinte; 
continuation  de  la  grossesse;  accouchement  à  terme  d'un  enfant  \ 
vivant.  (Obs.  communiquée  à  l'Académie  de  méd.  Séance  dui 
26  juillet  1892;  p.  146  du  Bulletin,  t.  XXVÏII;  et  in  thèse  pouri 
le  doctorat  de  Mlle  Estella  Krimer  sur  Y  Intervention  chirur- 
gicale dans  les  kystes  de  l'ovaire  compliqués  de  grossesse,  p.  42; 
1893).  —  A  l'âge  de  23  ans,  P...  (Isabelle)  vitson  ventre  augmen- 
ter de  volume  d'une  manière  progressive  et  rapide.  Sixannées-i 
s'écoulèrent  sans  que  la  malade  souffrît  de  sa  tumeur  abdo- 
minale. Ses  règles  étaient  irrégulières.  Elle  n'avait  jamais  eu: 
de  grossesse  ni  de  fausse  couche,  et  elle  pensait  n'avoir  jamais- 
d'enfants. 

Dans  les  trois  derniers  mois  de  l'année  1891,  Isabelle  P...,. 
qui  avait  alors  vingt-neuf  ans,  commença  à  ressentir  quel- 
ques malaises  :  fatigue  rapide  pendant  son  travail  de  blan- 
chisseuse, essoufflement,  faiblesse  générale. 

Le  58  décembre  1891,  elle  fut  prise,  sans  cause  apparente,, 
de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins.  Le3 
ventre  se  ballonna.  On  crut  à  une  péritonite,  et  la  malade  fut 
transportée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  6  janvier  1892. 

Il  existait  un  kyste  de  l'ovaire,  fluctuant,  très  douloureux 
à  la  pression,  remplissant  tout  l'abdomen  et  remontant  à  i 
quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Le' 
maximum  des  douleurs  était  dans  le  flanc  gauche.  Le  tou- 
cher vaginal  faisait  constater  un  col  mou  et  une  tumeur 
arrondie,  élastique,   logée  dans  la  concavité  du  sacrum, 
tumeur  grosse  comme  une  orange,  et  qui  me  sembla  être  le 
corps  de  l'utérus. 
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La  malade  n'avait  pas  vu  ses  régies  depuis  cinq  mois.  Cette 
circonstance  coïncidant  avec  la  mollesse  du  col  et  la 
présence  d'une  tumeur,  qui  semblait  être  le  corps  de  l'utérus 
développé  comme  au  troisième  mois,  me  fît  écarter  toute 
exploration  intra-utérine  avec  une  sonde  ou  un  hystéro- 
métre. 

J'admis  donc  la  possibilité  d'une  grossesse,  compliquant  un 
kyste  de  l'ovaire  devenu  subitement  douloureux  et  peut-être 
suppuré. 

L'état  général  était  déplorable  :  amaigrissement  considé- 
rable, douleurs  incessantes,  vomissements,  fièvre,  tout  indi- 
quait de  se  hâter  à  pratiquer  l'ovariolomie. 

L'opération  eut  lieu  le  12  janvier. 

Je  passe  sur  les  détails  opératoires  pour  ne  relever  que  les 
points  essentiels. 

Le  kyste  et  l'ovaire  gauches,  celui-ci  étant  dégénéré  et  gros 
comme  un  rein,  avaient  un  pédicule  lamelliforme,  qui  fut  lié  en 
deux  faisceaux  par  un  fil  de  soie  plate. 

A  droite,  la  trompe  avait  contracté  avec  le  kyste  enlevé  des 
adhérences  que  j'avais  dû  décoller.  La  plaie  du  décollement 
donnait  une  grande  quantité  de  sang  en  nappe.  L'ovaire  du 
même  côté  était  gros  comme  un  œuf  de  poule,  bosselé,  kysti- 
que. Je  me  décidai  à  faire  aussi  l'ablation  de  ces  deux  organes. 

De  nombreuses  adhérences  avec  l'épiploon,  et  une  adhé- 
rence avec  l'intestin  grêle,  avaient  été  détachées  pendant  l'opé- 
ration. Elles  avaient  beaucoup  saigné.  J'avais  remarqué,  en 
outre,  que  le  développement  vasculaire  des  annexes  était  très 
considérable.  Quant  à  l'utérus  lui-même,  il  resta  logé  dans 
l'excavation,  et  je  ne  m'attardai  pas  à  l'explorer. 

Les  suites  de  cette  double  ovariotomie  furent  des  plus  sim- 
ples. La  température  monta  à  peine  à  38°  le  lendemain 
de  l'opération  ;  puis  elle  redescendit  à  la  normale  et  s'y  main- 
tint constamment. 

Le  8  février,  le  toucher  vaginal  me  faitconstater  que  le  col 
est  ramolli,  allongé,  que  le  corps  n'est  plus  enclavé  dans  l'ex- 
cavation, et  qu'il  est  venu  prendre  sa  place  habituelle  dans  la 
cavité  abdominale.  L'ulérus  a  augmenté  de  volume  depuis 
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l'opération.  11  a  acquis  le  volume  d'une  grossesse  de  quatre 
mois  et  demi  environ.  Les  mamelles  ont  un  développement 
caractéristique.  L'existence  d'une  grossesse  n'est  plus  dou- 
teuse. 

Je  conservai  la  malade  dans  mon  service  et  je  lui  fis  garder 
le  repos,  alin  d'éviter  une  fausse  couche,  que  je  croyais  très 
menaçante. 

Bientôt  les  bruits  du  cœur  fœtal  furent  en  tend  us.  Plus  tard, 
les  mouvements  du  fœtus  furent  manifestes. 

La  gestation  suivit  son  cours  sans  accident. 

Le  29  juin,  Isabelle  P  ..  accoucha  naturellement  d'une  fille 
à  terme  et  bien  constituée.  La  délivrance  ne  présenta  rien  de 
particulier.  Le  placenta  était  normal. 

L'allaitement  se  fit  avec  succès. 

En  examinant  le  ventre  de  la  malade,  on  voit  que  la  cica- 
trice de  la  laparotomie  reste  solide,  et  qu'il  n'y  a  pas  eu 
d'éventration  à  la  suite  de  la  distension  des  parois  abdomi- 
nales par  le  fait  de  la  grossesse.  Il  est  à  remarquer  que  cette 
cicatrice  a  pris  une  teinte  brune  très  foncée. 

Obs.  230.  —  Deux  grossesses  prises  pour  des  kystes  de 
V  ovaire;  laparotomies;  avortements  consécutifs  ;  guèrisons.  — 
1°.  B...  (Anna),  âgée  de  30  ans,  mécanicienne,  entrée  le  14 no- 
vembre 1888,  a  toujours  joui  d'une  bonne  saDté.  Elle  est  très 
grasse,  presque  obèse.  Elle  a  eu  six  grossesses  normales. 

Il  y  a  huit  mois,  à  son  dernier  accouchement,  elle  a  eu  de 
l'albuminurie,  sans  éclampsie,  albuminurie  qui  a  disparu 
après  la  couche. 

Peu  de  temps  après,  elle  eut  des  vomissements,  accompagnés 
de  douleursabdominales  assez  vives,  mais  sans  fièvre.  Les  règles 
n'ont  pas  reparu  depuis  la  dernière  couche.  Elles  semblent 
remplacées  par  des  pertes  blanches  très  abondantes,  avec 
odeur  quelquefois  fétide.  Des  douleurs  et  des  coliques  conti- 
nuelles empêchent  la  malade  de  travailler. 

A  l'examen  du  ventre,  je  rencontre  une  tumeur  située 
dans  l'hypogastre,  plus  développée  à  gauche  qu'à  droite,  non 
douloureuse  à  la  pression,  fluctuante  et  du  volume  d'une  tète 
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(I  enfant  à  terme.  Mais  cet  examen  par  la  palpation  est  rendu 
très  difficile  par  la  présence  d'un  panicule  adipeux  très 
épais. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  crois  reconnaître  que  l'utérus  est 
indépendant  de  la  tumeur,  qui  glisse  et  se  déplace  facilement. 
Les  culs-de-sac  sont  libres.  L'hystéro mètre  donne  une  profon- 
deur interne  de  six  centimètres.  Je  me  suis  rendu  compte, 
plus  tard,  que  si  l'instrument  n'a  pas  pénétré  plus  profondé- 
ment, c'est  que  le  corps  de  l'utérus  était  infléchi  sur  le  col 
plus  long  qu'à  l'état  normal. 

La  malade  n'accuse  aucun  signe  de  grossesse,  et  n'admet  pas 
qu'elle  puisse  être  enceinte.  Ses  seins  ne  sont  pas  douloureux 
et  n'ont  pas  augmenté  de  volume. 

Tous  ces  signes  ne  me  laissent  pas  de  doute  sur  l'existence 
d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Le  11  décembre.  Ohloroformisation  sans  incidents.  Pas  de 
vomissements  pendant  le  sommeil  ni  au  réveil.  Cathétérisme 
vésical  et  lavage  du  vagin  au  sublimé.  Incision  sur  la  ligue 
médiane  jusqu'à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'om- 
bilic. Paroi  abdominale  très  épaisse.  Incision  entre  les  mus- 
cles grands  droits,  qui  s >nt séparés  par  une  éventration  consé- 
cutive aux  grossesses  antérieures.  La  couche  graisseuse  sous- 
péritonéale  est  incisée  avec  des  ciseaux,  elle  est  aussi  très 
épaisse.  J'arrive  ensuite  sur  la  tumeur.  Sa  couleur  est  rosée, 
d'une  teinte  différente  de  la  couleur  grisâtre  habituelle  des 
kystes  de  l'ovaire.  Elle  est  extraite  de  la  cavité  abdominale. 
De  chaque  côté  s'attachent  les  trompes  et  les  ovaires.  Des 
veines  volumineuses  sillonnent  les  ligaments  larges.  L'erreur 
est  bien  vite  reconnue  :  la  tumeur  est  un  utérus  gravide.  Il 
aie  volume  d'uue  tête  de  fœtus  à  terme.  On  sent  dans  sa 
cavité  les  parties  fœtales.  On  peut  même  voir  les  mouve- 
ments que  le  fœtus  imprime  à  sa  paroi.  • 

Pendant  les  manœuvres  d'extraction  de  la  tumeur,  une 
veine  s'est  déchirée  au  niveau  de  l'union  de  la  trompe  droiti: 
avec  le  corps  de  l'utérus.  Une  pince  est  placée  sur  elle,  et  c'est 
avec  peine  que  je  parviens  à  la  lier.  Je  touche  av  ec  le  thermo- 
cautère pour  arrêter  un  léger  suintement  au  niveau  de  la  liga- 
ture. Puis  je  rentre  l'utérus  dans  l'abdomen. 

P.  41 
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Suture  de  la  paroi  par  cinq  fils  d'argent  profonds,  après 
avoir  pris  le  soin  d'étendre Tépiploon  au-devant  de  l'utérus. 
Sutures  superficielles  avec  des  crins  de  Florence.  Pansement  de 
Lister.  Bandage  de  Corps  ouaté. 

Le  soir  :  T.,37",l;  l\.92;Resp.,  18.  La  malade  a  eu  des  nau- 
sées et  des  vomissements  Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
veutre,  surtout  du  côté  droit. 

Le  12.  Pas  de  fièvre.  Elle  souffre  un  peu  du  veutre  et  perd 
du  liquide  amniotique. 

Le  16.  Des  douleurs  d'accouchement  surviennent  le  soir, 
elle  expulse  un  fœtus  mort,  d'environ  quatre  mois. 

Le  19.  Quelques  fils  de  la  suture  abdominale  sont  enlevés. 
La  réunion  immédiate  de  l'incision  est  parfaite. 

Le  24  janvier  1889.  Guérison.  Exeat. 

Trois  ans  après,  Anna  B...  est  devenue  enceinte,  et  a  accou- 
ché d'un  enfant  à  terme. 

Le  28  mai  1895,  je  lâ  reçois  dans  le  service  pour  une  nou- 
velle grossesse,  qui  la  fait  beaucoup  souffrir  et  qui  l'empêche 
de  travailler. 

Le  1er  juin.  Elle  accouche  avant  terme  d'un  fœtus  macéré. 
Ainsi  mon  erreur  de  diagnostic,  qui  m'a  conduit  à  faire  une 
laparotomie  chez  une  femme  enceinte,  n'a  pas  empêché  de 
nouvelles  grossesses. 

2°  C...  (Léonie),  21  ans,  couturière,  a  eu  un  enfant  à  terme, 
il  y  a  six  mois  et  demi.  A  la  suite  de  son  accouchement  elle  a 
eu  une  métrite,  pour  laquelle  elle  a  été  curettée  deux  fois  à 
l'hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  Dujardin-Beaumetz.  Elle 
a  continué  à  souffrir  du  ventre,  et,  le  18  août  1894,  elle  entre 
dans  mon  service. 

Ses  règles  ne  sont  pas  revenues  depuis  son  accouchement; 
mais  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes.  Son  ventre  est  un 
peu  augmenté  de  volume,  surtout  du  côté  droit,  où  je  sens  une 
tumeur  arrondie,  douloureuse  à  la  pression,  mate  à  la  percus- 
sion. Par  le  toucher,  je  trouve  un  col  peu  gros,  et  sur  le  côté 
droit  de  l'utérus,  j'ai  la  sensation  d'une  masse  arrondie  sem- 
blant faire  corps  avec  l'utérus.  Du  côté  gauche,  je  ne  sens 
rien. 

Bien  que  la  malade  n'ait  présenté  aucun  des  symptômes 
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fonctionnels  de  la  grossesse,  en  raison  de  la  suppression  des 
règles,  je  soupçonne  que  la  tumeur  droite  est  un  utérus 
gravide  dévié  latéralement.  L'hystéromètre  pénètre  facile- 
ment jusqu'à  onze  cenlimétres.  L'hystérométrie  est  pratiquée 
à  deux  reprises,  le  20  et  le  22  août,  toujours  avec  la  même 
facilité,  et  il  lie  s'écoule  aucun  liquide  à  la  suite  de  ce  cathé- 
térisme. 

Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  un  kyste  de  l'ovaire, 
une  collection  salpingienne  ou  une  grossesse  extra-utérine. 

Le  23.  Chloroformisation.  Incision  de  dix  centimètres,  qui 
découvre  un  utérus  gravide.  A  travers  les  parois,  je  distingue 
facilement  les  parties  fœtales.  Le  ventre  est  immédiatement 
refermé  par  une  suture  à  trois  étages. 

Après  l'opération,  on  remarque  sur  lé  lit  une  vaste  tâche 
de  liquide,  formée  par  l'écoulement  du  liquide  amniotique. 

A  deux  heures  de  l'après-midi,  léger  écoulement  sanguin, 
avec  douleurs  abdominales  vives.  A  quatre  heures,  expulsion 
rapide  d'un  fœtus  macéré,  d'environ  quatre  mois  et  demi. 
L'expulsion  du  fœtus  s'accompagne  d'un  écoulement  de  sang 
assez  abondant.  La  malade,  pâle  et  affaiblie,  tombe  dans  un 
état  syncopal,  qui  se  prolonge  plusieurs  heures.  Le  pouls  est 
imperceptible,  les  extrémités  sont  froides  et  pâles,  la  respi- 
ration est  anxieuse. 

A  cinq  heures,  délivrance  du  placenta.  Injection  vaginale 
et  intra-utérine  chaude.  L'hémorrhagie  s'arrête. 

Malgré  plusieurs  injections  desérum  artificiel,  des  injections 
de  caféine  et  d'étber,  des  inhalations  d'oxygène,  des  boules 
d'eau  chaude,  l'état  syncopal  de  la  malade  persiste.  On  lui 
donne  du  Champagne,  de  l'eau -de  vie.  Enfin,  vers  minuit,  la 
malade  se  réchauffe,  le  pouls  devient  perceptible. 

Le 24.  T.,  38°,8;  P.,  90.  État  satisfaisant. 

Le  25.  T.,  39°,8;  P.,  104;  Resp.,  25.  Ballonnement  du  ventre. 
Vomissements  verdâtres.  Menace  d'une  péritonite. 

Le  29.  T.,  37°, 8.  La  crainte  dé  ia  péritonite  est  dissipée. 

Le  28  septembre.  Le  rétablissement  est  complet.  Exeat. 

Ors,  231 .  —  Deux  faits  de  cancer  de  V abdomen  consécutifs  â 
Variation  de  kystes  de  ( 'ovaire.  —  1°.  L...  (Félicie),  30  ans, 
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blanchisseuse,  a  eu  deux  couches  naturelles  avant  vingt  ans. 
Depuis,  pas  de  grossesse.  Ses  règles  sont  régulières.  Aucune- 
maladie  antérieure.  Depuis  onze  ans,  elle  souffre  de  temps  en 
temps  du  ventre.  Au  mois  de  novembre  1893,  les  douleurs 
sont  devenues  très  vives  dans  les  reins  et  dans  les  fosses  ilia- 
ques. Parfois  ces  douleurs  allaient  jusqua  produire  une 
syncope,  surtout  au  moment  des  règles.  La  malade  a  rapide- 
ment m.-iigri,  et  a  perdu  ses  forces,  au  point  de  ne  plus  pou- 
voir travailler. 

Entrée  à  l'Hôtel-Dieu  le  4  avril  1894,  je  constate  que  le 
ventre  n'a  pas  augmenté  de  volume.  La  pression  sur  la  fosse 
iliaque  gauche  est  douloureuse.  Dans  le  cul-de-sac  latéral  de 
ce  même  côté  et  dans  le  cul  de-sac  postérieur,  je  sens  une 
tumeur  grosse  comme  une  orange,  dure,  sensible  à  lapression, 
accolée  à  l'utérus  qui  est  repoussé  à  droite. 

Je  propose  l'ablation  de  cette  tumeur,  dont  le  diagnostic  ne 
peut  être  nettement  formulé,  kyste,  salpingite  ou  fibrome. 

Le  12.  Ovariotomie.  A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'écoule 
une  certaine  quantité  de  liquide  ascitique,  citrin.  En  cher- 
chant la  tumeur  à  gauche,  je  découvre  une  masse  de  végéta- 
tions implantées  sur  sa  paroi  et  sur  le  cul-de-sac  postérieur. 
Ces  végétations,  en  forme  de  choux-fleurs,  sont  molles  et  se 
détachent  sans  effort.  L'ovaire  est  kystique.  Il  a  contracté  de 
nombreuses  adhérences  avec  l'intestin  et  le  bassin,  adhérences 
que  je  décollepourextrairelatumeur.  Ligature  perduedu  pédi- 
cule. Ecoulement  sanguin  en  nappe.  Lavage  abondant  du  péri- 
toine, entraînant  plusieurs  masses  de  végétations  détachées. 
Suture  de  la  paroi  abdominale. 

La  tumeur  étaitun  kyste  de  l'ovaire,  portant,  sur  sa  surface 
externe,  de  nombreuses  végétations.  Quelques-unes  de  ces 
végétations  semblaient  s'être  greffées  sur  le  péritoine. 

Les  suites  furent  simples. 

Le  3  mai.  L'opérée  sortait  guérie. 

Le  5  janvier  1895.  Félicie  L.,.  vint  me  montrer  une  tumeur 
intra-abdominale,  qui  remontait  jusqu'à  l'ombilic.  Il  s'agissait 
très  sûrement  d'une  récidive  de  la  tumeur  végétante,  au 
niveau  du  pédicule  et  des  parties  voisines.  La  malade  était 
anémique  et  avait  des  pertes  de  sang. 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  645 

2°.  L...  (Rose),  femme  B...,  âgée  de  56  ans,  est  opérée 
le  30  mars  1890.  L'incision  donne  écoulement  à  une  grande 
quantité  de  sérosité  abdominale  non  sanglante.  A.  gauche,  un 
gros  kyste  multiloculaire  est  isolé  de  ses  adhérences  à  l'intes- 
tin et  au  bassin.  Son  pédicule  est  lié  et  abandonné.  A  droite, 
nn  kyste  est  enclavé  dans  le  bassin.  Je  le  dégage  et  je  lie  son 
pédicule,  que  j'abandonne  dans  le  ventre.  Suture  du  péri- 
toine. 

Les  deux  kystes  ne  présentent  pas  de  caractères  cancéreux 
particuliers.  La  malade  n'a  pas  d'antécédents  cancéreux  dans 
sa  famille.  Elle  se  remet  de  son  opération,  et  sort  le  18  mai. 

Le  l  r  août,  au  bout  de  deux  mois,  elle  est  dans  un  état 
cachectique  très  avancé.  Elle  a  des  gargouillements  dans 
l'iutestin  et  des  accidents  d  'obstruction  intestinale,  que  j'attri- 
bue à  un  rétrécissement  cancéreux. 

Le  10.  Mort. 

Obs.  232.  —  Ablation  d'un  kyste  multiloculaire  ;  'pédicule  au 
dehors  ;  guerison  ;  dégénérescence  cancéreuse  de  la  cicatrice  du 
pédicule.  —  C...  (Ernestine),  35  ans,  couturière,  entrée  le 
9  novembre  1887,  n'a  pas  d'antécédents  cancéreux.  Elle-même 
s'est  toujours  bien  portée.  Elle  est  bien  réglée,  et  n'a  eu.  ni 
couche,  ni  fausse  couche. 

Le  kyste  a  débuté,  il  y  a  huit  mois,  parades  douleurs  dans 
le  von  ire.  Cinq  mois  après,  apparaissait  une  grosseur  dans  le 
côté  droit.  Gène  dans  la  miction  et  quelquefois  rétention  par- 
tielle des  urines.  Amaigrissement  et  affaiblissement  pro- 
gressif. 

Je  constate  une  tumeur  enclavée  dans  le  bassin  et  s'élevant 
presque  jusqu'à  l'ombilic.  Cette  tumeur  présente  les  signes 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  probablement  multiloculaire  et  adhé- 
rent. Pour  confirmer  le  diagnostic  je  fais  une  ponction,  qui 
donne  un  liquide  brun  couleur  chocolat. 

Le  1er  décembre.  Chloroformisation.  Incision  depuis  le  pubis 
jusqu'à  l'ombilic.  Une  anse  intestinale  adhère  à  la  partie  supé- 
rieure du  kyste.  Je  fais  une  ponction  qui  évacue  deux  litres 
de  liquide  visqueux,  de  couleur  brune,  contenant  des  grumeaux 
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blanchâtres.  Le  kyste  étant  revenu  sur  lui-même,  je  l'attire 
au  dehors,  en  décollant  l'adhérence  intestinale.  Mais  sa  base 
adhère  dans  la  profondeur  du  bassin.  Tout  ce  qûi  peut  être 
attiré  au  dehors  est  lié  avec  une  forte  soie.  Il  reste  une  sorte 
de  pédicule  épais,  qu'il  n'est  pas  prudent  d'abandonner  dans 
le  ventre.  Je  traverse  sa  base  avec  une  broche,  qui  maintien- 
dra le  pédicule  à  l'extérieur.  Lavage  abondant  du  péritoine 
pour  entraîner  le  sang,  les  caillots,  les  grumeaux  et  le  liquide 
qui  s'e.st  épanché  dans  le  péritoine.  Suture  del'incjsion  abdo- 
minale. Le  pédicule  est  fixé  à  la  partie  intérieure  de  l'incision. 
Un  drain  de  caoutchouc  est  placé  dans  le  péritoine  à  côté  du 
pédicule. 

L/opération  a  duré  une  heure  et  quart. 

Grande  dépression  de  l'opérée.  Elle  reste  sans  connaissance 
jusque  vers  le  soir.  T.  s.,  36°, 6  ;  P.,  130  filiforme;  Resp.  26. 

Le  2.  T.  m.,38°,2;  P.,  145  ;  Resp.,  32.  Faciès  pâle,  traits 
tirés,  langue  humide,  soif  vive.  Les  pièces  du  pansement,  étant 
salies  par  un  écoulement  sanguinolent,  sont  renouvelées. 

La  nuit  est  calme. 

Le  3.  T.,  37°, 2  ;  P.,  P20  ;  Resp.,  24.  Amélioration,  bien  qu'il 
y  ait  eu  deux  vomissements  verdàtres.  Pas  de  gaz  par  l'anus 
et  pas  de  miction  spontanée.  Suintement  séro-sanguin  par  le 
tube  à  drainage.  Le  pansement  est  renouvelé  et  le  tube  est 
raccourci. 

Le  6.  T.,  37°  ;  P.,  128  ;  Resp.,  24.  Etat  satisfaisant.  Un  peu 
d'appétit.  Le  pansement  est  changé. 

Le  12.  Tous  les  fils  de  la  suture  sont  enlevés.  La  broche  du 
pédicule  se  détache.  Le  moignon  du  pédicule  suppure  un  peu. 

Peu  à  peu  l'opérée  se  fortifie  et  engraisse. 

Le  24  janvier  1888,  les  règles  reviennent  sans  douleurs. 

Le  12  février.  L'opérée  est  guérie  et  quitte  l'hôpital.  11  reste 
une  petite  fistule  au  niveau  du  pédicule. 

Le  8  octobre  1890.  Ernestine  Ch  ..  rentre  dans  le  service. 
Au  niveau  de  l'incision,  on  voit  une  surface  dure,  lisse,  de 
couleur  violacée.  Au-dessous  d'elle  une  grosse  masse  dure  se 
perd  clans  la  profondeur  du  bassin.  11  n'est  pas  douteux  que 
nous  sommes  en  présence  d'une  production  cancéreuse  dans 
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le  pédicule  et  la  cicatrice  abdominale.  Un  petit  pertuis  don- 
nant de  la  sanie  purulente  s'ouvre  à  la  surface  de  cette  cica- 
trice. 

Le  18  novembre.  Ce  pertuis  est  devenu  uue  fistule  stercorale. 
Le  cancer  a  envahi  l'intestin,  qui  s'est  perforé.  Mauvais  état 
général.  Commencement  de  cachexie.  La  malade  n'est  plus 
opérable. 

Le  1er  février  1891.  Elle  retourne  chez  elle. 

Obs.  233.  —  Vessie  diverticulaire  simulant  un  kyste  de 
V ovaire  ;  laparotomie  ;  ouverture  de  la  vessie  ;  suture  de  la  vessie  ; 
cjuèrison.  —  F...  (Clémence),  32 ans,  journalière,jest  admise  le 
20  mars  1898,  pour  une  tumeur  du  ventre. 

Rien  à  signaler  clans  ses  antécédents.  Elle  a  eu  trois  couches 
naturelles. 

Il  y  a  un  mois,  elle  a  ressenti  des  douleurs  dans  le  côté 
gauche  du  ventre  et  son  ventre  a  commencé  à  grossir.  Kn 
même  temps,  elle  a  remarqué  qu'elle  urinait  plus  souvent. 
Une  nuit  elle  n'a  pu  émettre  ses  urines  et  a  beaucoup  souffert. 
Ses  règles  sont  absentes  depuis  trois  mois.  La  malade  affirme 
qu'elle  n'est  pas  enceinte,  et  les  signes  du  début  d'une  gros- 
sesse n'existent  pas. 

Le  ventre  est  ballonné  avec  circulation  collatérale.  On 
sent  une  tumeur  fluctuante,  dont  le  fond  arrive  à  l'ombilic. 
Cette  tumeur  est  mate  et  entourée  d'une  zone  de  sonorité. 
L'utérus  est  en  rétroversion.  Sa  cavité,  mesurée  à  l'hyptéro- 
mètre,  a  huit  centimètres  et  demi.  Nous  portons  le  diagnostic 
de  kyste  de  l'ovaire 

Le  26  mars.  Chloroformisation  facile.  Comme  dans  toutes  les 
ovariotomies  ou  hystérectomies,  avant  de  commencer  l'in- 
cision, un  aide  introduit  une  sonde  pour  vider  la  vessie.  Il 
s'écoule  nne  quantité  notable  d'urine  normale.  On  ne  retire  la 
sonde  qu'après  la  cessation  de  l'écoulement. 

Incision  de  dix  centimètres.  Je  tombe  sur  un  tissu  vascu- 
laire  que  j'écarte  avec  une  spatule,  puis  j'arrive  sur  une  mem- 
brane pellucide,  à  travers  laquelle  j'aperçois  un  liquide  trans- 
parent. L'aspect  est  tout  à  fait  celui  d'un  kyste  séreux.  En 
décollant  le  kyste,  il  se  rompt.  Issue  d'une  grande  quantité 
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de  liquide  à  odeur  ammoniacale.  Je  pense  aussitôt  avoir 
affaire  à  de  l'urine  et  avoir  ouvert  une  vessie  anormale  très 
distendue,  lin  effet,  une  sonde  introduite  dans  l'uréthre  pénétre 
dans  la  poche.  Immédiatement,  je  sature  la  perforation  vésij 
cale  par  avec  fil  de  soie,  et  j'établis  une  sonde  à  demeure.  Le 
péritoine  étant  ouvert  au-dessus  de  la  vessie,  je  vois  l'utérus 
dont  le  fond  est  pourvu  de  ses  deux  annexes  sains.  Je  referme 
le  ventre  sans  prolonger  plus  longtemps  mon  exploration,  en 
avant  soin  de  placer  un  drain  dans  la  plaie,  au-dessus  dupubisl 

Dans  la  journée  bon  état.  T.,  soir37°,0;  P.,  90:  Resp.,  20. 

Le  27.  T.,  37°,8  ;  P.,  120;  Resp  ,  22.  Les  urines  qui  sortent 
par  la  sonde  sont  teintées  de  sang. 

Le  29.  T.,  37°,2  ;  P.,  110  ;  Resp.,  20.  Bon  état.  Les  urines 
sont  devenues  claires.  Pas  de  douleurs. 

Le  2  avril.  T.,  37°;  P.,  100;  Resp.  20.  Premier  pansement. 
La  plaie  va  bien.  A  sa  partie  inférieure,  on  voit  le  point  qui 
n'a  pas  été  réuni  et  qui  bourgeonne.  Il  ne  donne  pas  d'urine. 
Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  cependant  les  gaz  sont  rendus 
facilement. 

Le  5.  Les  urines  s'écoulent  un  peu  par  la  plaie,  parce  que  la 
sonde  métallique  fonctionne  mal  et  sort  souvent.  Je  place 
une  sonde  en  caoutchouc  avec  pavillon  dans  la  vessie. 

Le  11.  La  plaie  bourgeonne  et  ne  laisse  plus  passer  d'urine. 
Le  fil  de  soie  delà  suture  vésicale  s'éiimine.  Le  ventre  reste 
toujours  ballonné.  L'opérée  s'alimente  très  peu. 

Le  11  mai.  Elle  sort  pour  aller  chez  elle. 

Le  7  juin.  F...  (Clémence)  rentre  pour  quelques  jours  dans 
le  service.  Elle  prétend  être  aussi  gênée  qu'avant  l'opéra- 
tion et  avoir  le  ventre  aussi  gros.  En  effet,  elle  porte  une 
tumeur,  qui  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic.  Cette  tumeur  est  une  grossesse  d'environ  six 
mois.  J'entends  les  bruits  cardiaques  du  fœtus,  et  je  perçois 
nettement  ses  mouvements.  En  affirmant,  avant  son  opération, 
qu'elle  n'était  pas  enceinte,  la  malade  s'est  trompée  ou  a 
voulu  nous  tromper. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  était  intéressant  de  signaler  cette  erreur 
de  diagnostic.  J'ai  eu  certainement  affaire  à  une  cavité  vé- 
sicale diverticulaire,  dont  le  contenu  se  vidait  mal  par  les 
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voies  naturelles.  Cette  difficulté  d'évacuation  expliquerait 
;  pourquoi  la  tumeur  ne  s'est  pas  désemplie,  quand  j'ai  fait 
sonder  la  vessie  avant  la  laparotomie. 

Obs.  ~j3-L —  liein  kystique  adhèrent  à  un  kyste  du  ligament 
large  ;  ablation  du  rein  et  du  kyste;  gue'rison.  —  S...  (Françoise), 
32  ans,  couturière,  est  admise  le  27  juin  1898.  Elle  a  eu  deux 
couches  naturelles.  Depuis  un  an,  ménorrhagies  et  métror- 
rhagies  abondantes.  Pertes  blanches  entre  les  règles.  A  la 
I  même  époque,  sensation  d'une  boule,  grosse  comme  .le  poing, 
I  mobile  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen.  Depuis  quelques  jours 
I  de  grandes  douleurs  se  sont  fait  sentir. 

A  la  palpation  je  sens  une  tumeur  dure,  lobulée,  dans  la  fosse 
I  iliaque  gauche  et  dans  l'hypochondre  droit.  Cette  tumeur 
|  est  mate,  et  entourée  d'une  zone  sonore  due  à  l'intestin.  Le 
[  cul-de-sac  latéral  gauche  du  vagin  est  libre;  le  cul-de-sac 
latéral  droit  est  occupé  par  la  partie  inférieure  de  la  tumeur. 
;  L'utérus  paraît  adhérent  à  la  masse  morbide. 

Le  diagnostic  d'un  kyste  de  l'ovaire  ou  d'une  grossesse 
I  extra-utérine  n'est  pas  tranché. 

Le  23  juillet.  Chloroformisation.  Incision  depuis  le  pubis 
I  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic.  Je  trouve 
une  tumeur  kystique  recouverte  par  une  membrane,  que  je 
prends  pour  un  feuillet  dû  ligament  large.  J'incise  ce  feuillet 
et  je  décolle  le  kyste,  qui  est  adhérent  dans  la  profondeur. 
:  Après  la  ponction  du  kyste,  il  est,  assez  difficile  d'énucléer  la 
I  tumeur  et  de  l'attirer  hors  du  \entre.  Son  pédicule  est  lié 
avec  un  fil  de  catgut  entrecroisé.  Mais  comme  il  y  a  une 
hémorrhagie  profonde,  je  fais  une  seconde  ligature  en  X,  et  je 
lie  encore  tout  le  pédicule  en  masse.  La  tumeur  adhérait  à  la 
corne  droite  de  l'utérus.  Lavage  du  péritoine.  Je  comprends 
le  pédicule  dans  la  suture  du  péritoine.  Suture  de  la  peau. 
Pansement  iodoformé. 

En  incisant  la  tumeur,  je  m'aperçois  qu'il  s'agit  d'un  rein 
kystique  accolé  à  un  gros  kyste  du  ligament  large.  C'est  par 
l'intermédiaire  de  ce  kyste  que  la  masse  morbide  adhérait  à 
l'utérus.  Le  bassinet  et  l'uretbre  étaient  déformés. 
Dans  la  journée  beaucoup  de  vomissements.  T.,  s.,  37°6  ; 
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P.,  95;  Resp.,  20.  Comme  l'opérée  a  perdu  beaucoup  de  sang, 
injection  de  cinq  cents  grammes  de  sérum. 

La  nuit  a  été  calme.  Quelques  douleurs  dans  le  ventre. 

Le  24.  T.,  37°,2;  P.,  98;  Resp.,  20.  Faciès  bon.  Pas  de  gaz 
par  l'anus.  Pas  de  vomissements.  Les  urines  ont  une  colora- 
tion un  peu  enfumées.  Leur  quantité  est  d'environ  un  demi- 
litre  à  deux  tiers  de  litre.  Glace  sur  le  ventre.  Lait.  Champa- 
gne. 

Le  25.  T.,  37°,  2;  P.,  112;  Resp.,  22.  Elle  urine  seule  et 
rend  des  gaz.  Elle  digère  bien  le  lait.  Champagne  coupé. 
Bouillon. 

Le  26.  T.,  37°,6;  P.,  106;  Resp.,  20.  Elle  a  une  forte  perte 
de  sang  par  le  vagin.  On  lui  fait  une  injection  sous-cutanée 
d'ergotine,  une  injection  vaginale  chaude  et  un  tamponnement. 

Le  27.  T.,  37°,4;  P.,  95;  Resp.,  20.  L'hémorrhagie  est 
arrêtée.  Etat  satisfaisant. 

Le  3  août.  Tout  va  très  bien.  Il  n'y  a  plus  de  métrorrhagie. 

Le  3  septembre.  Exeat.  La  guérison  est  complète.  La  quan- 
tité des  urines  est  normale;  mais  elles  contiennent  un  peu 
d'albumine.  L'utérus  reste  volumineux.  La  cicatrice  abdomi- 
cale  est  solide  et  linéaire. 

Obs.  235.  —  Deux  faits  de  kyste  de  Vomira;  ovariolomies  indi- 
quées '  pondions  ;  morts  avant  l'opération  de  congestion  pul- 
monaire, —  1°.  A...  (Juliette),  29  ans,  couturière,  a  déjà  été 
ponctionnée  par  le  D1'  Empis,  lorsqu'elle  est  admise  dans  mon 
service  le  19  janvier  1884  Le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire 
n'est  pas  douteux.  La  ponction  a  donné  un  liire  et  demi  d'un 
liquide  visqueux,  couleur  chocolat.  L'ovariotomieest  indiquée; 
mais  la  malade  est  dans  un  état  de  malaise,  qui  doit  retarder 
l'opération. 

Le  21,  Amygdalite  assez  intense. 

Le  26.  Douleurs  de  reins.  Vomissements  bilieux.  Diarrhée. 
Albumine  dans  les  urines.  T.,  38°2. 

Le  27.  Apparition  de  petites  taches  rosées,  punctiformes, 
sur  le  dos  des  pieds  et  des  mains.  Larmoiement.  Quelques  râles 
dans  la  poitrine. 

Le  28.  T.,  39°.  L'éruption  scarlatiniforme  se  caractérise 
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Faciès  très  altéré.  Râles  fins  dans  toute  l'étendue  des  deux 
poumons.  Flot  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  29.  T.,  3S°,2-  L'éruption  rétrograde.  Adynamie.  Mort. 

L'autopsie  a  montré  que  la  malade  avait  succombé  à  une  con- 
gestion des  deux  poumons  dans  le  cours  d'une  scarlatine 
irrégulière.  Le  kyste  était  formé  aux  dépens  de  l'ovaire  droit. 

2°.  R...  (Augustine),  âgée  de  43  ans,  couturière,  entre,  le  30 
novembre  1885,  pour  un  volumineux  kyste  de  l'ovaire,  com- 
pliqué d'un  prolapsus  complet  de  la  matrice.  Une  ponction 
donne  sept  litres  de  liquide  sirupeux.  Il  y  a  un  peu  d'ascite. 
L'ovariotomie  est  décidée  et  acceptée. 

Le  8  décembre,  jour  fixé  pour  l'opération,  la  malade  est 
prise  de  suffocation,  et  meurt  à  dix  heures  du  matin,  avec 
tous  les  signes  d'un  œdème  pulmonaire. 

Obs.  236.  —  Kyste  de  V ovaire  compliqué  par  un  esthiomène  du 
vagin;  affaiblissement;  mort.  —  H...  (Léonie),  âgée  de 
29  ans,  couturière,  est  admise  le  28  avril  1886.  Aucun  antécé- 
dent héréditaire  ni  personnel.  Depuis  l'âge  de  vingt  ans,  elle  a 
des  pertes  abondantes  tous  les  quinze  jours  ou  même  tous 
les  huit  jours,  pertes  qui  ont  produit  une  grande  faiblesse. 
Depuis  huit  mois,  douleurs  dans  la  jambe,  qui  la  forcent  à 
cesser  de  coudre  à  la  machine.  Quelque  temps  après,  violentes 
douleurs  de  reins,  et  douleurs  dans  le  ventre.  Vomissements. 

Elle  s'aperçoit  qu'elle  porte,  dans  le  ventre,  une  grosseur 
qui  change  de  place  et  qui  est  peu  douloureuse  à  la  pression. 
Cette  tumeur,  située  sur  la  ligne  médiane,  est  volumineuse 
comme  la  tête  d'un  enfant. 

Le  3  mai.  Une  ponction  exploratrice  donne  un  liquide 
couleur  chocolat.  Après  cette  ponction,  qui  ne  produit  qu'une 
évacuation  peu  abondante  d'un  litre  environ,  la  malade  a  une 
syncope  très  grave,  dont  elle  ne  revient  que  difficilement  par 
la  respiration  artificielle. 

Le  4.  T.,  37°.  La  malade  va  bien,  et  n'a  pas  de  douleurs  dans 
le  ventre.  La  menace  d'une  péritonite  est  écartée. 

Elle  a  de  fréquentes  crises  nerveuses. 

Le  2  juin.  Il  existe,  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  sur 
le  vestibule,  autour  du  méat,  une  tuméfaction  de  la  muqueuse 
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avec  induration  (il  ulcération  de  nature  probablement  tuber-J 
culeuse  et  rassemblant  à  l'esthiomène. 

La  malade  maigrit  de  plus  en  plus  et  perd  ses  forces  ;  maisJ 
elle  ne  présente  aucun  signe  de  péritonite  chronique.  Elleij 
s'éteint  peu  à  peu  et  meurt  le  27  juin. 


Figure  64.  —  Kyste  de  l'ovaire  adhérent  à  la  vessie. 
AA'  uretère  droit  passant  en  arrière  du  kyste;  BB'  uretère  gauche.  Let 
méat  urinaire  et  la  paroi  antérieure  du  vagin  sont  affectés  d'esthiomènet 
(Dessin par  M.  Grilhaut  dis  Fontaines,  externe  du  service). 

Autopsie.  Rien  du  côté  des  poumons.  Dans  le  petit  bassin, 
on  trouve  un  kyste  de  l'ovaire  droit  du  volume  d'une  tête  dea 
fœtus,  inclus  dans  le  ligament  large,  non  pédicule,  très  forte-l 
ment  adhérent  au  péritoine  pelvien,  à  l'utérus  et  à  la  vessie, 
qui  sont  situés  au-devant  de  lui.  Du  côté  gauche,  il  y  a  aussi  .» 
un  kyste,  gros  comme  une  noix,  inséré  sur  la  trompe.  L'ure- 
tère droit  passe  au-dessous  et  en  arrière  du  kyste  auquel  il 
est  accolé.  On  n'aurait  pu  enlever  le  kyste  sans  couper  cet  ' 
uretère  qui  était  très  dilaté  par  la  compression  de  la  tumeur. 
L'uretère  gauche  est  indépendant  du  kyste  (fig.  64). 

Li  vessie  ne  présente  rien  d'anormal.  La  paroi  antérieure 
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du  vagin  est  envahie  pai'  une  masse  dégénérée  fongueuse, 
dure,  du  volume  d'un  œuf,  d'apparence  tuberculeuse. 

Obs.  237.  —  Trois  faits  de  ponctions  palliatives  répelées  pour 
des  kystes  de   V ovaire;    morts  par    cachexie   kystique.  — 
1°.  L...  (Marie),  âgée  de  60  ans,  lingére,  entre,  le  11  août  18S1 , 
pour  un  kyste  de  l'ovaire,  qui  a  été  ponctionné  plusieurs  fois 
en  ville,  et  qui  se  remplit  de  plus  en  plus  vite.  La  malude  est 
amaigrie,  anémique.  La  tumeur  remplit  tout  le  ventre.  Une 
I  ponction  faite  dans  le  service  donne  un  liquide  épais,  brunâtre. 
I  Bien  que  la  malade  soit  âgée,  l'ovariotomie  serait  le  seul 
|  moyen  de  la  sauver.  Mais  l'opération  est  obstinément  refusée. 
Le  26  février  1882.  La  malade  meurt  d'épuisement. 
Autopsie.  Le  kyste  occupait  toute  la  région  inférieure  de 
la  cavité  abdominale,  les  deux  fosses  iliaques,  le  flanc  et 
l'hypochondre  gauches.  Dans  le  péritoine,  liquide  asciiique,  de 
couleur  chamois,  avec  des  flocons  fibrineux,  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée  à  sept  cent  cinquante  grammes.  Le  kyste 
présente  des  adhérences  nombreuses,  mais  faciles  à  rompre, 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Au  contraire,  ses  adhé- 
rences sont  plus  intimes  et  plus  difficiles  à  rompre  avec  le 
cœcum,  la  partie  terminale  de  l'iléon  et  avec  l'S  iliaque.  Ce 
kyste  se  compose  de  deuxcavités  principales:  l'une,  beaucoup 
plus  vaste,  occupe  la  fosse  iliaque  droite,  la  région  ombilicale 
et  le  petit  bassin;  l'autre,  plus  petite,  est  logée  dans  lu  flanc 
gauche. 

Les  parois  de  la  première  poche,  friables  à  l'excès  en  cer- 
tains points,  se  rompent,  et  donnent  issue  à  un  liquide  gri- 
sâtre, où  l'on  voit  nager  de  nombreux  flocons  de  pus.  Sa 
surface  interne  du  kyste  est  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane, semblable  à  une  fausse  membrane  pyogénique,  fort 
adhérente  par  places. 

La  seconde  poche,  dont  les  parois  sont  minces  et  d'appa- 
rence séreuse,  contient  un  liquide  de  couleur  brun  chocolat, 
sans  flocons. 

Dans  les  parois  de  ces  deux  kystes  principaux  se  rencon- 
trent, en  plusieurs  endroits,  des  kystes  secondaires,  les  uns 
séreux,  les  autres  gélatineux,  allant  jusqu'au  volume  d'une 
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noix.  Mais  on  ne  trouve  nulle  part  des  poils,  des  dents,  des  os? 
ou  delà  matière  sébacée. 

L'ensemble  de  la  tumeur  est  uni  au  ligament  large  par  un] 
pédicule  lamelleux,  long  de  huit  centimètres.,  Enfin  dans  uni 
petit  kyste,  gros  comme  une  pomme,  on  trouve  les  paroiss 
couvertes  de  plaques  transparentes,  rugueuses,  crétacées.. 

Les  poumons  sont  sains,  sans  tubercules.  Le  cœur  paraît i* 
normal.  Les  reins  sont  petits,  mais  normaux.  Le  foie  et  lai 
rate  ne  présentaient  pas  d'altérations. 

2°.  R...  (Clémence),  âgée  de  50  ans,  ménagère,  est  affectée; 
d'un  kyste  multilocubaire  énorme.  Elle  est  déjà  dans  un  état t 
cachectique,  et  ses  urines  contiennent  de  l'albumine  en  notable 
quantité.  Cette  albuminurie  me  fait  repousser  l'ovariotomie. . 

Le  15  mars  1881.  Je  retire  par  la  ponction  douze  litres  d'un.: 
liquide  visqueux,  couleur  chocolat. 

Le  17  aoûl,  nouvelle  ponction. 

La  malade  reste  dans  le  service,  où  les  ponctions  palliatives  i 
sont  renouvelées,  lorsque  le  volume  du  kyste  compromet  leg! 
fonctions  de  la  respiration  et  de  la  digestion. 

Le  10  octobre  1882.  Après  un  an  et  demi  de  séjour  à  l'hôpi-  • 
tal,  mort  de  cachexie  ovarique. 

3°.  M...    (Marie)  âgée  de  60  ans,  journalière,  entrée  le  » 
27  novembre  1880,  avait  aussi  un  kyste  énorme,  avec  des  pro- 
ductions solides  adhérentes  à  la  paroi  abdominale.  Plusieurs  : 
ponctions  palliatives  donnent  un  liquide  filant.  La  dernière 
ponction  avait  retiré  un  liquide  purulent  et  d'odeur  fétide. 

Le  18  février  1881.  Mort. 

Obs.  238.  —  Trois  ovariolomies  avec  pédiçule  revive  ;  périto- 
nites ;  morts.  —  1°.  ti...  (Annette),  53  ans, chocolatière,  est  af- 
fectée d'un  kyste  de  l'ovaire,  qui  a  été  ponctionné  deux  fois, 
et  qui  a  donné  chaque  fois  huit  litres  de  liquide  épais,  couleur 
chocolat.  La  circonférence  de  l'abdomen  mesurait  cent  dix- 
huit  centimètres  au  niveau  de  l'ombilic. 

Le 30  août  1881.  Incision  sur  laligne  médiane,  depuis  l'ombi- 
lic jusqu'au  pubis.  Le  tissu  graisseux  sous-cutané  forme  une 
couche  épaisse  de  trois  à  quatre  centimètres  et  même  de  cinq 
centimètres  dans  certains  points.  Au  moment  où  j'ouvre  le 


AFFECTIONS  ORGANIQUES 


655 


péritoine,  il  s'écoule  un  flot  de  sérosité  sanguinolente,  conte- 
nant des  caillots  noirs,  mous.  L'ouverture  du  péritoine  est 
agrandie  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic, 
et  la  paroi  antérieur  du  kyste  se  présente.  Il  est  ponctionné 
avec  un  gros  trocart.  Le  liquide  aspiré  est  de  couleur  brun 
rougeàtre  et  s'écoule  assez  difficilement,  parce  que  de  nom- 
breux caillots  viennent  obstruer  la  canule  et  le  tube  aspi- 
rateur. Néanmoins  la  poche  étant  en  partie  vidée,  j'attire 
le  kyste  au  dehors,  et  je  détruis  en  même  temps  avec  ie  doigt 
plusieurs  adhérences  épiploïques  molles.  Dans  deux  endroits 
ces  adhérences  sont  assez  solides  pour  que  je  doive  les  cou- 
per et  les  lier.  Je  fais  une  autre  ponction  d'une  poche  kystique 
avec  le  gros  trocart.  Même  difficulté  pour  l'écoulement  du 
liquide,  qui  contient  beaucoup  de  caillots  mous.  Enfin  je  peux 
amener  le  kyste  à  l'extérieur.  Mais,  en  passant  la  main 
derrière  lui.  au  niveau  de  son  point  d'implantation,  je  trouve 
des  poches  qui  se  sont  rompues  dans  le  péritoine  et  dont 
les  végétations  intérieures,  formées  de  masses  molles  et  fria- 
bles, se  sont  répandues  dans  le  ventre.  Je  nettoie  avec  des 
éponges  le  péritoine  et  les  intestins,  qui  sont  maintenus  par 
des  flanelles  imbibées  d'eau  chaude.  J'éponge  le  sang  assez 
abondant,  qui  s'écoule  des  parties  déchirées  du  kyste,  et  je 
procède  à  la  ligature  du  pédicule.  Je  le  divise  en  trois  por- 
tions, que  je  lie  isolément,  et  je  réunis  ensuite  tous  les  fils  en 
une  même  masse.  Je  sectionne  le  kyste  à  un  centimètre  au- 
dessus  de  la  ligature,  que  j'abandonne  dans  le  ventre.  Puis 
je  procède  à  la  toilette  du  péritoine  et  à  la  suture  de  l'inci- 
sion. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes  pendant  quatre  jours. 

Le  3  septembre.  T.  38°,8;  P.,  100.  Resp.  ;  32.  Douleurs  dans 
le  ventre.  Agitation. 

Le  5.  L'opérée  va  à  la  garde-robe.  Mais  elle  se  met  à  vomir 
et  le  ventre  se  ballonne. 

Le  6.  Les  vomissements  sont  noirs  comme  du  marc  de  café. 

Le  7.  Mort. 

2°.  Th...  (Joséphine),  44  ans,  a  subi  une  ponction  qui  a  donné 
un  liquide  brunâtre,  non  filant. 
Le  3  décembre  1881.  Ovariotomie.  Incision  prolongée  jus- 
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qu'à  un  centimètre  au-dessus  de  rpmbilic.  Lu  couche  grais- 
seuse sous-culanée  est  très  épaisse.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  est  chargé  de  graisse.  11  n'y  a  pas  de  liquide  asciti- 
que. 

Le  kyste  se  préseute  sous  la  forme  d'une  masse  bosselée.* 
La  ponction  d'une  première  poche  évacue  un  litre  de  liquide 
environ.  Une  deuxième  ponction  n'évacue  presque  pas  dj 
liquide.  J'agrandis  l'incision  par  en  haut,  afin  de  permettre 
l'issue  de  la  tumeur.  Quelques  tractions  l'amènent  au  dehors. 
11  existe  une  large  adhérence  avec  l'épi ploon,  qui  est  épais 
et  graisseux.  Je  lie  cette  masse  épiploïque  en  deux  paquets 
et  je  la  sectionne  au-dessous  des  ligatures.  Je  lie  encore 
deux  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  et  je  réduis  immédiate- 
ment la  masse  épiploïque  dans  le  ventre.  Pas  d'autres  adhé- 
rences. 

Le  pédicule  kystique,  qui  est  petit,  cylindrique,  est  lié  et 
abandonné. 
Dans  l'après-midi,  grand  frisson. 

Le  4.  T.  m.,  38°, 2  ;  T.  s.  39°.  Douleurs  dans  le  ventre, qui  se 
ballonne.  Pas  de  vomissements. 

Le  5.  Régurgitations  bilieuses,  très  améres,  qui  se  conti-ï 
nuent  jusqu'au  moment  de  la  mort,  arrivée  dans  la  soirée. 

Autopsie.  Environ  cinq  cents  grammes  de  liquide  brunâtre 
dans  le  péritoine.  Fausses  membranes  jaunâtres  sur  les  intes-  • 
tins.  Lésions  d'une  péritonite  généralisée.  L'utérus  est  affecté' 
de  fibromes.  La  trompe  et  l'ovaire  opposés  sont  kystiques.  Lei 
cœur,  surchargé  de  graisse,  a  des  parois  minces, friables.  Une  • 
plaque  d'athérome  sur  la  valvule  mitrale.  Le  foie  est  gras.1 
Les  autres  organes  sont  sains. 

3°.C...  (Mélanie),  45  ans,  journalière,  m'est  adressée,  le  18 oc- 
tobre 1886,  pour  un  kyste  compliqué  d'ascite. 

Le  22  mars  1887.  Ovariotomie  sans  incident  particulier.  Li- 
gature perdue  du  pédicule. 

Sauf  un  hoquet,  aucun  accident  inquiétant  pendant  six 
jours. 

Le  21).  Délire  pendant  la  nuit,  revêtant  la  forme  du  délire 
des  persécutions.  Diarrhée  verdàtre.  Un  grand  frisson. 
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Le  30.  T.,  38°,  G;  P.  104  ,  Resp.  ;  26.  Le  délire  continue 
I  dans  sa  forme  mélancolique. 

Le  31.  Ballonnement  du  ventre.  Le  délire  cesse. 

Une  péritonite  à  marche  lente  se  déclare  les  jours  suivants. 
De  temps  en  temps,  l'opérée  est  reprise  de  son  délire  des  per- 
I  sécutions. 

Le  10  avril.  Après  une  nuit  très  agitée,  pendant  laquelle 
l'opérée  a  essayé  de  se  lever,  on  s'aperçoit  qu'une  grande 
I  quantité  de  liquide,  horriblement  fétide,  s'est  écoulé  par  une 
I  rupture  de  la  cicatrice  et  a  inondé  le  lit.  On  voit,  à  gauche  de 
I  l'ombilic,  une  petite  ouverture  qui  donne  issue  à  ce  liquide, 
I  lequel  sort  un  jet  quand  on  comprime  le  ventre.  Ce  liquide 
I  vient  d'une  péritonite  enkystée  qui  tend  à  se  généraliser.  Lavage 
et  drainage  de  la  cavité.  T.  38°,  5  ;  P.  140. 
Chaque  jour.  Lavage  de  la  cavité. 

Le  11.  Hoquets.  Vomissements.  Douleurs  dans  le  ventre. 
I  Abattement,  qui  alterne  avec  des  retonrs  d'agitation  et  de  dé- 
1  lire. 

Le  14.  Mort. 

Autopsie.  Péritonite  suppurée,  presque  générale.  Le  point 
1  de  départ  de  cette  péritonite  est  le  pédicule,  qui  présente  un 
I  aspect  noirâtre,  gangréneux.  La  cavité,  dont  le  contenu  s'est 

ouvert  à  l'ombilic,  est  formée  par  des  anses  intestinales 

agglutinées  entre  elles. 

Obs.  239.  —  Quatre  ovarwtomies  compliquées  d'adhérences 
multiples  et  d'une  tumeur  utérine  méconnue;  péritonites  généra- 
lisées ;  morts.  —  1°.  P...  (Marie),  52  ans,  domestique,  est  affectée 
d'un  kyste,  qui  a  débuté  il  y  a  dix  ans. 

Le  5  octobre  1881,  il  avait  acquis  un  volume  considérable,  et 
présentait  des  bosselures  de  consistance  variable. 

Le  11.  Je  retire  par  la  ponction  neuf  litres  d'un  liquide 
visqueux,  grisâtre . 

Le  9  novembre.  Seconde  ponction  qui  donne  cinq  litres. 

La  malade  se  décide  à  subir  l'ovariotomie. 

Le  19.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  La  face  antérieure 
du  kyste  présente  de  npmbreuses  adhérences  pariétales  assez 
solides.  Je  dissèque  ces  adhérences.  Il  est  nécessaire  de  pro- 
P-  42 
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longer  l'incision  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic. 
Ponction  d'une  poche,  dont  le  liquide  s'écoule  en  grande  partie*] 
sur  les  côtés  du  trocart.  On  comprime  le  ventre  pour  empê- 1 
cher  qu'il  ne  tombe  dans  la  cavité  abdominale.  Une  seconde 
ponction  vide  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  que  je  peux^j 
attirer  au  dehors.  Pendant  cette  manœuvre  je  mets  à  nu  de* 
nombreuses  adhérences  épiploïques,  que  je  lie  avec  du  catgut ( 
avant  de  les  sectionner.  Je  fais  ainsi  six  ligatures  surl'épiploon. 
Des  tractions  sur  le  kyste  le  font  sortir  tout  entier.  Je  lie  1er 
pédicule  en  deux  moitiés  avec  un  fil  de  catgut.  Après  la  I 
toilette  du  péritoine,  j'applique  cinq  sutures  profondes  et  plu-i| 
sieurs  sutures  superficielles. 
Pansement  de  Lister.  Ouate  sur  le  ventre.  Bandage  de  corps.* 
L'opération  a  duré  cinquante  minutes  depuis  le  commence- 
ment de  la  chloroformisation. 

.  Le  21.  Vomissements  bilieux.  Explosion  de  la  péritonite. 
Le  22.  Mort. 

A  l'autopsie,  suppuratisn  en  arrière  de  la  suture.  Liquide* 
séro-purulent  dans  le  péritoine. 

2°.  J. . .  (Marie),  âgéede42ans,  cuisinière,  entrée  le  12  mai  1882.: 
non  réglée  depuis  deux  ans,  a  un  mauvais  état  général.  Elle^ 
souffre  d'un  kyste,  qui  a  débuté  au  moment  de  la  cessation  deej 
règles.  Ce  kyste  a  été  ponctionné  par  M.  Guyon,  il  y  a  cinq  mois.*  : 
Actuellement  il  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Le  26  mai.  Je  fais  une  ponction,  qui  retire  un  liquide  jau-i 
nâtre,  non  visqueux,  contenant  des  grumeaux  blanchâtres  dé  i 
matière  sébacée.  La  canule  ramène  quelques-uns  de  ces  grua 
meaux  avec  des  poils. 

Le  6  juin.  Ovariotomie.  Adhérences  nombreuses  autour  dii  : 
kyste,  en  particulier  avec  l'intestin,  qui  est  fusionné  avec  ssj 
paroi  dans  une  grande  étendue.  Pendant  la  dissection,  Tintes 
tin  est  ouvert.  La  perforation  est  fixée  à  la  partie  inférieure  d« 
l'incision.  Ligature  du  pédicule,  qui  est  volumineux  et  charnu 

L'opération  a  duré  une  heure  et  demie. 

Le  7.  Douleurs  dans  le  ventre.  Vomissements.  Pas  de  ballom  l 
nement  du  ventre.  Affaiblissement.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  A  l'extérieur,  le  ventre  est  plat.  Au  niveau  Am 
l'anus  artificiel,  l'intestin  forme  un  bourrelet  bien  maintenu  ai 
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j  dehors.  L'issue  d'une  petite  quantité  de  matières  fécales  et 
1  des  gaz  explique  l'absence  de  ballonnement. 

Les  anses  intestinales  sont  vascularisées  et  agglutinées  par 
|  des  adhérences  récentes.  Des  adhérences  se  sont  aussi  for- 
I  mées  autour  de  l'anse  intestinale,  qui  a  été  attirée  et  fixée 
|  au  dehors.  La  perforation  siège  sur  l'S  iliaque,  dont  la  fria- 
I  bilité  s'explique  par  des  lésions  inflammatoires  de  sa  paroi. 

Le  péritoine  présente  sur  son  feuillet  pariétal,  au  niveau  des 
I  fosses  iliaques  surtout,  un  grand  nombre  de  granulations 
I  blanchâtres,  dures,  paraissant  dénature  cancéreuse.  Les  gan- 
[  glions  mésentériques  sont  peu  altérés  ;  le  plus  grand  nombre 
d'entre  eux  est  simplement  un  peu   augmenté  de-  volume 
et  hyperhémié.  Quelques-uns  cependant  ont  une  apparence 
blanchâtre,  donnent  du  suc  par  le  raclage,  et  paraissent  atteints 
I  de  dégénérescence  cancéreuse. 

Il  est  resté,  sur  la  partie  latérale  droite  de  l  'utérus,  une  tumeur 
grosse  comme  le  poing,  qui  paraît  être  de  nature  fîbro-sar- 
I  comateuse. 

[    La  ligature  du  pédicule  comprend  le  fond  de  l'utérus  et  une 

partie  de  la  tumeur. 
Dans  le  ligament  large  du  côté  gauche,  on  retrouve  l'ovaire 

ayant  la  grosseur  d'une  amande,  et  pouvant  être  reconnu  à 
|  la  présence  de  points  jaunes,  qui  ne  sont  autres  choses  que  des 

corps  jaunes. 

A  la  coupedurein  gauche,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
j  pus.  Le  bassinet  et  les  calices,  très  dilatés,  sont  remplis  de 
pus.  La  substance  rénale,  blanche,  infiltrée  probablement  de 
leucocytes,  est  parsemée  de  petits  abcès. 

Le  rein  droit  est  blanchâtre,  anémié.  Le  bassinet  est  un  peu 
dilaté,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  pus. 
Les  uretères  sont  très  dilatés,  surtout  le  gauche,  qui  contient 
ji  du  pus. 

L'estomac  est  rempli  par  une  grande  quantité  de  matières 
<  por racées.  .  .  : 

Foie  légèrement  muscade.  Cœur  et  poumons  sains. 

3°.  R...  (Antoinette),  64  ans,  cuisinière,  porte,  depuis  huit 
i  années,  un  kyste  probablement  multiloculaire,  qui  est  [devenu 
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énorme.  Trois  ponctions  palliatives  ont  été  faites,  l'une  par  le 
Dr  Lancereaux,  les  deux  autres  dans  mon  service.  La  malade 
se  décide  à  l'ovariotomie 

Le  19  février  1891.  Incision  depuis  le  pubis  jusqu'au-dessus 
de  l'ombilic.  Ponction  du  kyste  dont  les  parois,  très  friables,, 
se  déchirent  autour  de  la  canule.  Le  liquide  sirupeux,  filant, 
s'épanche  dans  le  ventre.  La  tumeur  ne  peut  se  dégager  qu'a 
près  avoir  décollé,  coupé  et  lié  de  nombreuses  adhérences. 
Le  pédicule  est  lié  avec  un  fil  de  soie  et  abandonné.  Lavage  duu 
péritoine.  Suture  de  la  paroi. 

Le  20.  Les  vomissements  bilieux  commencent.  T.,  :J6°,6; 
P.,  104  ;  Resp.,  24. 

Le  22.  Faciès  grippé.  La  température  est  à  37°, 8.  Mort. 

Autopsie.  Lésions,  sur  le  péritoine  et  sur  les  viscères,  d'une 
péritonite  généralisée.  L'utérus  hypertrophié  est  surmonté  pari 
une  tumeur  dure,  bosselée,  que  le  microscope  démontre  être* 
du  sarcome.  La  trompe  droite  est  affectée  de  salpingite.  Un& 
pelite  quantité  de  sang  coagulé  tapissait  le  péritoine,  eni 
arrière  de  la  suture 

4°.  B  ..  (Rose),  55  ans,  femme  de  ménage,  est  admise  le* 
5  mai  1897  pour  un  énorme  kyste  de  l'ovaire,  dont  le  débul 
remonte  à  plusieurs  années.  Une  ponction  faite,  il  y  a  qua 
tre  ans,  donna  quatorze  litres  de  liquide. 

Le  19  mai.  Ovariotomie.  Une  fois  le  ventre  ouvert,  une  ponc-| 
tion  donne  dix-huit  litres  de  liquide  brunâtre,  et  permet  d'ex-;fl 
traire  la  poche.  Une  large  adhérence  à  l'épiploon  est  liée.  Le 
pédicule  est  formé  par  la  corne  droite  de  l'utérus.  Je  traverse^ 
cette  partie  de  l'utérus  avec  un  fil  de  catgut  double,  et  je  la; 
lie  en  mariant  les  fils.  L'utérus  étant  sectionné  au-dessus  dei 
la  ligature  pour  séparer  le  kyste,  je  suture  la  section  uté 
rine  avec  un  surjet  de  fil  de  catgut.  Puis  j'abandonne  le< 
tout,  et  je  referme  le  ventre. 

Le  21.  Abattement.  Langue  sèche.  Un  peu  de  délire.  Vomis-* 
sements  noirs.  T.,  38°, 4  ;  P.,  125  ;  Resp.,  24. 

Le  22.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  Les  lésions  de  la  péritonite  sont  peu  marquées. 
Les  fils  de  la  ligature  et  de  la  suture  de  l'utérus  tiennent  bien. 1 
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néanmoins  l'utérus  est  entouré  par  des  caillots  sanguins  de 
couleur  noire.  Cette  petite  hémorrhagie  en  nappe  ressemble  à 
celle  que  l'on  observe  dans  les  intoxications  septicémiques. 

Obs.  240.  —  Enorme  production  de  matière  colloïde  dans  le 
péritoine  à  la  suite  de  la  rupture  spontanée  d'un  kyste  myxô- 
mateux;  ovariotomie;  accidents  chloroformiques;  mort  par 
péritonite  subaiguë.  —  La  nommée  M...  (Anna),  âgée  de  40 ans, 
couturière,  entrée  le  lor  juin  1887,  a  toujours  eu  une  bonne 
santé.  11  n'y  a  rien  de  particulier  à  signaler  chez  ses  pa- 
rents. 

Elle  n'avait  jamais  rien  remarqué  d'anormal  du  côté  de  son 
ventre,  quand,  il  y  a  un  mois  et  demi,  elle  s'aperçut  qu'elle 
pouvait  difficilement  serrer  son  corset.  A.  partir  de  ce  moment 
son  ventre  grossit  avec  une  rapidité  extr  aordinaire.  Jamais  la 
malade  n'avait  remarqué  qu'elle  portait,  dans  le  ventre,  une 
grosseur  quelconque. 

Le  ventre  de  la  malade  est  énorme,  uniformément  tendu  et 
arrondi.  Il  mesure  1  m.  40  de  circonférence  au  niveau  de 
l'ombilic.  Il  pointe  un  peu  vers  le  bas,  L'ombilic  est  un  peu 
éloigné  de  la  symphyse  pubienne,  et  les  flancs  ne  débordent  pas 
surlescôtés.  11  n'y  a  pas  de  circulation  collatérale,  et  les  jambes 
ne  sont  pas  œdématiées.  Fluctuation  des  plus  nettes.  A  la 
percussion,  matité  absolue  de  tout  le  ventre,  sauf  à  l'épigastre 
et  dans  les  flancs.  La  malade  est  bien  réglée.  Ni  albumine,  ni 
sucre  dans  les  urines.  Elle  a  conservé  un  bon  appétit  et  n'a 
pas  maigri. 

Le  2.  Ponction  avec  un  trocart  fin  et  long.  Rien  ne  sort.  On 
pratique  l'aspiration  sans  résultat.  Une  fois  la  canule  retirée, 
on  la  trouve  bouchée  par  une  substance  colloïde  blanche  et 
amorphe. 

Le  7.  Aneslhésie  par  le  chloroforme.  Incision  de  dix  centi- 
mètres, d'abord,  donnant  issue  à  de  la  matière  colloïde.  Le  ven- 
treest  rempli  par  cette  substance.  Elle  provient;probablement 
d'un  kyste  del'ovaire  à  contenu  colloïde,  qui  s'est  rompu  dans  le 
péritoine,  où  elle  a  pullulé  avec  une  rapidité  vraiment  extra- 
dinaire. 

J'agrandis  l'incision,  de  manière  à  introduire  les  mains 
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dans  le  ventre  et  à  extraire  à  pleines  poignées  la  substance  - 
gélatineuse.  Cette  manœuvre  est  longue,  car  la  matière  géla- 
tineuse s'étire  et  rentre  dans  le  ventre,  quand  on  cherche  àt 
l'attirer  au  dehors.  Je  facilite  beaucoup  son  expulsion  en. 
injectant  une  grande  quantité  d'eau  légèrement  phéniquée  ett 
chaude.  Grâce  à  ce  lavage  et  à  la  pression  des  parois  abdomi- 
nales, j'arrive  à  vider  à  peu  près  complètement  l'abdomeni 
de  la  matière  colloïde  qu'il  contenait. 

A  ce  moment  sort  par  l'incision  abdominale  une  membrane 
plissée,  tomenteuse,  très  rouge.  C'est  la  paroi  du  kyste  rompu.. 
Au  même  moment  des  anses  intestinales  apparaissent  à  L'exté- 
rieur, elles  sont  également  très  rouges  et  tomenteuses.  On  les 
réduit  facilement.  La  paroi  kystique  est  attirée  au  dehors.  Sont 
pédicule,  mince  et  lamelliforme,  est  lié,  sectionné  au-dessus^ 
de  la  ligature  et  rentré  dans  le  ventre.  Le  kyste  appartenait: 
à  l'ovaire  gauche.  Large  lavage  du  péritoine. 

Aussitôt  après  ce  lavage,  la  malade  cesse  de  respirer;  l'opé- 
ration durait  depuis  trente-cinq  minutes.  On  fait  la  respira- 
tion artificielle  par  l'élévation  des  bras  et  la  compression  des 
parois  latérales  du  thorax;  puis,  voyant  que  ce  moyen  est: 
insuffisant,  on  pratique  la  trachéotomie,  et  on  insuffle  de1 
l'air  dans  les  poumons.  Pendant  tout  ce  temps,  le  pouls  n'at 
pas  cessé  de  battre,  quoiqu'il  soit  très  faible. 

En  maintenant  ainsi  artificiellement  la  respiration,  M.  Po— 
laillon  peut  terminer  l'opération.  Le  péritoine  est  séché  avec  : 
des  éponges,  et  l'incision  abdominale  est  suturée. 

On  continue  la  respiration  artificielle  avec  l'appareil  de? 
Verdin.  Au  bout  de  vingt  minutes,  lamalade  fait  une  première  • 
inspiration  spontanée,  et  la  respiration  ne  tarde  pas  à  s'éta-' 
blir  régulièrement. 

A  onze  heures  et  demie,  on  transporte  la  malade  dans  som 
lit.  Elle  respire,  mais  son  pouls  est  très  faible,  et  elle  est  tou- 
jours dans  une  sorte  de  coma.  Elle  reste  dans  cet  état  jus-' 
qu'à  trois  heures.  A  ce  moment,  elle  reprend  connaissance. 
Elle  boit  un  peu  de  Champagne  et  une  potion  de  Todd. 

La  nuit  est  bonne;  mais  elle  se  plaint  de  violentes  douleurs 
dans  le  ventre. 

Le  8.  Le  faciès  est  grippé.  La  malade  n'a  plus  sa  connais- 
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I  sance.  La  respiration  devient  stertoreuse.  Mort  à  neuf  et 

|  demie  du  matin. 

Autopsie.  Traces  évidentes  d'une  péritonite  suraiguë.  Les 
anses  intestinales  sont  rouges  et  adhérentes.  Le  péritoine 
pariétal  est  fortement  vascularisé.  Le  péritoine,  qui  tapisse 
le  bassin  et  les  ligaments  larges,  est  dégénéré  et  a  participé  à 
la  pullulation  myxômateuse. 

A  l'examen  histologique,  on  trouve  que  la  matière  colloïde 
est  une  substance  amorphe  parsemée  de  quelques  leuco- 
cytes. 

Le  kyste  était  multiloculaire.  Une  de  ses  poches  s'est  rom- 
pue spontanément,  sans  que  la  malade  s'en  soit  aperçue,  et 
son  contenu  de  nature  myxômateuse  a  proliféré  dans  le  péri- 
toine avec  une  rapidité  excessive,  sans  troubler  les  fonc- 
tions des  organes  abdominaux.  Il  y  a  eu  là,  greffe  véri- 
table d'un  produit  pathologique  sur  la  séreuse  péritonéale. 
La  poche  rompue  ne  dépassait  pas  en  volume  la  tête  d'un 
enfant.  Les  autres  cavités  étaient  intactes.  Elles  étaient 
pleines  du  même  liquide  gélatineux  que  celui  que  l'on  a 
trouvé  dans  le  péritoine. 

Obs.  241.  —  Rupture  d'un  kyste  de  ï ovaire  'par  un  léger  effort; 
péritonite  consécutive]  ovariotomie  ;  mort  de  péritonite.  (Obs. 
communiquée  à  l'Académie  de  médecine  le  27  août  1889,  p.  200 
du  Bulletin).  —  T...  (Marie),  âgée  de  23  ans,  lingère,  est  admise 
le  21  août  1889. 

Sa  mère  et  huit  de  ses  frères  sont  morts  d'affection  pulmo- 
naire, probablement  tuberculeuse.  Elle-même  est  d'une  bonne 
santé,  sans  trace  d'affection  tuberculeuse.  Vers  dix-huit  ans, 
ses  règles  ontapparu,  et  se  sont  continuées  assez  régulière- 
ment. 

Il  y  a  deux  ans,  première  manifestation  d'une  douleur 
hypogastrique,  qui  ne  dure  que  deux  semaines.  Un  an  après, 
apparition  d'une  tumeur  dans  le  bas-ventre,  tumeur  qui 
augmentait  ou  diminuait  de  volume  par  intervalle,  sans  que 
les  règles  eussent  la  moindre  influence  sur  elle. 

Depuis  deux  mois,  les  règles  reviennent  tous  les  huit  jours 
et  sont  très  abondantes.  Le  ventre  prend  le  volume  d'une 
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grossesse  à  terme.  La  patiente  souffre  et  ne  peut  travailler. 

L'utérus  est  petit,  mobile.  La  circonférence  de  l'abdomen 
mesure  quatre-vingt-quatre  centimètres.  La  palpation  et  la 
percussion  font  reconnaître,  à  la  partie  antérieure  de  l'ab-; 
domen,  une  tumeur  ovoïde,  sans  bosselures,  s'étendant  depuis 
le  pubis  jusqu'à  l'épigastre.  Cette  tumeur  est  élastique,  non 
fluctuante.  Il  s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire,  probablement  mul- 
tiloculaire. 

Le  24  août.  La  malade  ayant  pris  une  purgation  fait  des 
efforts  de  défécation.  A  neuf  heures  du  matin,  en  montant 
dans  son  lit,  elle  sent  tout  à  coup  un  craquement  dans  le 
ventre  et  une  violente  douleur.  Elle  reste  au  lit  toute  la 
journée,  souffrant  beaucoup  du  ventre,  qui  se  ballonne  un  peu. 

Le  soir,  la  température  monte  à  38°, 8. 

Le  25.  Les  douleurs  persistent,  le  ballonnement  du  ventre 
s'accentue. 

Le  26.  Vomissements  bilieux.  Vives  douleurs  à  la  pression. 
Douleurs  spontanées,  extrêmement  fortes,  qui  provoquent  trois 
crises  hystérif ormes.  Il  n'est  pas  douteux  qu'une  péritonite 
existe,  que  cette  péritonite  a  probablement  pour  cause  une 
inflammation  ou  une  rupture  du  kyste,  et  qu'il  faut  faire 
l'ovariotomie  le  plus  tôt  possible. 

Le  27.  Ovariotomie.  Chloroformisationavecle  bichlorure  de 
méthylène  anglais,  administré  avec  l'appareil  de  Juncker. 
L'anesthésie  est  bonne,  sans  vomissements,  mais  elle  est  peu 
profonde. 

Incision  abdominale,  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'épigastre,  qui 
permet  d'extraire  une  grosse  tumeur.  Cette  tumeur  présente 
une  rupture  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure,  qui 
regarde  le  diaphragme.  Une  petite  quantité  de  son  contenu 
gélatineux  et  brunâtre  s'est  répandue  sur  l'épiploon  et  sur 
l'intestin.  La  cavité  péritonéale  renferme  un  peu  de  sérosité. 
Le  péritoine  pariétal  est  rouge,  congestionné;  l'épiploon  est 
très  vascularisé.  Càet  là,  on  rencontre  quelques  fausses  mem- 
branes blanc-jaunâtres. 

Après  avoir  épongé  le  péritoine  et  l'intestin,  après  avoir 
lavé  avec  un  courant  d'eau  chaude  aseptique  la  cavité  du  petit 
bassin,  et  après  avoir  fait  sortir  par  ce  courant  le  sang  épan- 
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ché  et  plusieurs  fausses  membranes,  le  pédicule  est  lié  etaban- 
douuée.  L'incision  abdominale  est  suturée. 

Pansement  de  Lister  et  bandage  ouaté  compressif  entourant 
le  ventre. 

La  patiente  a  très  bien  supporté  l'opération,  qui  a  duré  trois 
quarts  d'heure. 

La  tumeur  est  un  kyste  multiloculaire  type,  du  poids  de 
deux  kilos  neuf  cent  vingt  grammes.  11  avait  pour  siège 
l'ovaire  gauche.  On  voit,  à  sa  partie  supérieure,  une  rup- 
ture produite  au  niveau  d'une  poche  à  paroi  mince,  con- 
tenant un  magma  noirâtre,  de  la  consistance  d'une  bouillie 
filante  et  dénature  probablement  septique. 

Le  soir,  T.,36°,7;  P.,  96;  Resp.,  35,  courte,  haletante.  Quel- 
ques hoquets,  pas  de  vomissements. 

Nuit  sans  sommeil.  Agitation.  Douleurs  dans  le  ventre. 

Le  28.  T.,  m.,  380,3;  P.,  126  ;  Resp.,  33.  Faciès  pâle,  altéré. 
T.,  s.,  39°,2;  P.,  112;  Resp.,  45.  Pas  de  vomissements.  Ballon- 
nement du  ventre. 

Le  29.  T.,  40°;  P.,  102;  Resp.,  44.  Mort  à  trois  heures  de 
l'après-midi. 

■  Autopsie.  Lésions  très  caractérisées  d'une  péritonite  géné- 
ralisée. Un  peu  d'épanchement  séro-purulent  dans  le  bassin. 

Obs.  242.  —  Trois  ovariotomies  avec  marsupialisalion  du  fond 
du  kyste;  péritonites;  morts.  —  1°.  0.,.  (Rosine),  47  ans,  entrée 
le  20  août  1833,  avec  un  kyste  très  volumineux.  Une  ponction 
faite,  il  y  a  un  mois,  a  donné  quatorze  litres  de  liquide  ci- 
tri  n. 

Le  23  août.  Chloroformisation.  Incision  sur  la  ligne  médiane, 
au-dessus  du  pubis,  dans  l'étendue  seulement  de  dix  centi- 
mètres. Les  couches  successivement  coupées  me  conduisent 
sur  la  paroi  du  kyste,  très  adhérente  à  la  face  postérieure  de 
la  paroi  abdominale.  Je  décolle  avec  peine  les  deux  parois 
dans  une  petite  étendue.  Les  adhérences  sont  plus  solides  à 
mesure  que  je  m'approche  de  l'ombilic.  L'incision  est  pro- 
longée par  en  haut  avec  les  ciseaux  et  portée,  successive- 
ment, jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'om- 
bilic. En  ce  point  les  adhérences  sont  fibreuses,  et  j'ai  beau- 
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coup  de  peine  à  les  décoller  avec  la  spatule.  Dans  certains 
points  je  suis  obligé  de  les  disséquer  avec  le  bistouri  ou  avec 
les  ciseaux.  Pendant  cette  dissection  le  kyste  se  rompt  et 
son  contenu  s'écoule  en  grande  quantité.  On  éponge  le  liquide, 
de  manière  à  prévenir  autant  que  possible  son  irruption  dans 
le  péritoine.  Enfin,  après  avoir  disséqué,  déchiré,  décollé  ou 
coupé  les  adhérences,  sur  la  ligne  médiane  et  sur  les  côtés,  jus- 
qu'au-dessus de  l'ombilic,  j'arrive  à  la  limite  supérieure  de  la 
poche  kystique.  Là  existent  des  adhérences  avec  l'intestin, 
adhérences  assez  molles  pour  que  je  puisse  les  décoller.  Je 
peux  alors  passer  la  main  en  arriére  du  kyste  et  le  faire  bas- 
culer en  avant.  Mais  il  tient  encore  très  fortement  dans  le 
petit  bassin.  Je  m'applique  à  détruire  des  adhérences,  qui  sont 
dures  et  très  vasculaires.  Mais  je  ne  parviens  pas  à  établir  un 
pédicule.  Je  suture  donc  les  bords  du  fond  du  kyste  à  la  partie 
inférieure  de  l'incision  abdominale,  de  manière  à  former  une 
poche  analogue  à  la  poche  des  marsupiaux,  et  qui  devra  s'obli- 
térer par  suppuration.  Les  lèvres  de  l'incision  abdominale 
sont  ensuite  suturées  au-dessus  de  cette  poche. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  pendant  deux  jours. 

Le  troisième  jour,  une  péritonite  se  déclare  et  se  généralise. 

Le  26  août.  Mort  brusque  comme  par  une  embolie. 

On  a  mis  opposition  à  l'autopsie. 

2°.  P...  (Virginie),  38  ans,  domestique,  entrée  le  16  oc- 
tobre 1881),  est  affectée  à  droite  d'un  kyste  de  l'ovaire  gros 
comme  une  tête  de  fœtus  et  à  gauche  d'une  salpingite.  Dou- 
leurs vives. 

Le  23  novembre.  Incision  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'ombilic. 
Le  kyste  ne  peut  être  énucléé  en  raison  de  ses  adhérences  à 
tout  le  petit  bassin.  Une  ponction  le  vide  d'un  liquide  jaune 
citrin,  et  une  pince  ferme  l'ouverture  de  la  ponction.  J'ai 
alors  plus  d'espace  pour  saisir  la  trompe  gauche  et  la  lier. 
Mais  le  fil  coupe  le  tissu  friable  de  la  trompe,  et  un  peu  de  pus 
s'épanche  dans  le  ventre.  Une  seconde  ligature  doit  être  appli- 
quée sur  le  moignon.de  la  trompe.  Lavage  du  péritoine.  Mar- 
supialisation  du  fond  du  kyste.  Suture  de  la  paroi  abdominale. 
Un  drain  est  établi  dans  la  cavité  du  kyste. 

Dès  le  lendemain  de  l'ovariotomie,  vomissements,  faciès 
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amaigri,  yeux  excavés,  teinte  subictérique  des  conjonctives. 
T.,  36°,8;  P.,  imperceptible;  Resp.,  32. 

Le  26.  T.,  39»;  P.,  110.  Pas  de  vomissements,  mais  des  ho- 
quets. Mains  froides.  Délire. 

Mort  à  six  heures  du  soir. 

;îu.  P...  (Armandine),  55 ans,  entrée  le  5  septembre  1898,  souf- 
frait du  ventre  depuis  longtemps,  lorsqu'il  y  a  six  mois,  elle 
sentit  une  tumeur  qui,  actuellement,  dépasse  l'ombilic  de  deux 
travers  de  doigt.  Fluctuation  partielle  de  cette  tumeur,  qui  est 
manifestement  un  kyste  multiloculaire. 

Le  9  septembre.  Chloroformisation  normale.  Incision  de 
quinze  centimètres.  Une  anse  intestinale  traverse  en  écharpe 
la  paroi  antérieure  du  kyste  et  lui  adhère  intimement.  En 
cherchant  à  la  détacher,  le  kyste  se  rompt.  Issue  d'une  grande 
quantité  de  liquide  brunâtre  avec  des  grumeaux  et  des  végé- 
tations intra-kystiques,  sphacélées.  Je  nettoie  la  poche  par 
un  grand  lavage.  Je  renonce  à  détruire  les  adhérences,  qui 
saignent  beaucoup.  Je  résèque  les  parois  du  kyste,  et  je  fixe 
son  fond  à  la  paroi.  Je  bourre  ensuite  lajjoche  de  gaze  iodo- 
formée.  Suture  du  péritoine  et  de  l'abdomen. 

Le  kyste  était  adhérent  au  petit  bassin,  aux  intestins,  à  la 
face  postérieure  de  l'utérus,  qui  est  attiré  en  haut  en  avant. 

Le  12.  Mort  de  péritonite  généralisée  infectieuse. 

Obs.  243.  —  Six  ovariolomies  avec  pédicule  extérieur;  pe'ri- 
loniles  consécutives;  morts.  —  1°.  B...  (Joséphine),  35  ans, 
relieuse,  entrée  le  22  mars  1882,  a  un  kyste  dont  le  fond  atteint 
l'ombilic.  Métrorrhagie  et  péritonite  antérieures.  Une  ponc- 
tion a  donné  un  liquide  couleur  chocolat. 

Le  11  avril.  Ovariotomie.  Adhérences  nombreuses  et  soli- 
des avec  la  paroi  abdominale.  Pendant  la  dissection,  le  kyste 
se  rompt.  Une  broche  est  passée  à  travers  son  pédicule,  qui 
est  très  court,  et,  après  avoir  placé  une  ligature  sous  la  bro- 
che, le  kyste  est  enlevé.  L'appendice  iléo-cœcal  se  présente 
avec  un  aspect  noirâtre.  Il  est  lié  et  réséqué.  L'opération  a 
duré  une  heure  et  demie. 

Le  13.  Mort  par  péritonite  généralisée. 

2°.  D...  (Clémence),  54  ans,  lingère,  entrée  le  3  août  1885, 
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mesure  cent  neuf  centimètres  de  circonférence  abdominale. 
Il  y  a  sept  ans  que  le  kyste  a  débuté. 

Le  12.  Une  ponction  donne  dix  litres  de  liquide  citrin. 

Le  17.  Ovariotomie.  Dissection  de  la  vessie,  qui  recouvre  le 
pédicule  en  avant.  Ce  pédicule  fait  corps  avec  le  fond  de  l'uté- 
rus, qui  est  traversé  par  une  broche.  Ligature  au-dessous  de 
la  broche.  Pédicule  fixé  à  la  partie  inférieure  de  la  section 
abdominale. 

Pendant  trois  jours,  l'opérée  va  bien. 

Le  20.  Vomissements  bilieux.  T.,  38°,2;  P.,  148. 

Dans  la  journée,  refroidissement,  teinte  cyanotique  de  la 
face  et  des  mains.  Mort  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie.  Péritonite  généralisée. 

3°.  G...  (Joséphine),  58  ans,  ménagère,  entrée  le  18  octobre 
1886,  a.  été  ponctionnée  pour  confirmer  le  diagnostic. 

Le  11  novembre.  Ovariotomie  d'un  kyste  multiloculaire 
sans  pédicule.  Broche  en  croix  sous  la  base  de  la  tumeur. 
Pédicule  fixée  au  dehors. 

Le  15.  Mort  de  péritonite  septique. 

4°.  Q...  (Louise),  4$  ans,  ménagère,  entrée  le  9  juillet  1888, 
est  opérée  le  24  juillet.  Le  kyste  n'est  pas  pédiculé.  Sa  base 
comprend  l'utérus  et  les  deux  ligaments  larges.  Des  adhé- 
rences avec  l'intestin  sont  coupées  et  liées.  Grosse  salpingite 
de  la  trompe  opposée.  Broche  en  croix  à  travers  le  pédicule 
fixé  au  dehors. 

Le  27.  Mort. 

Autopsie.  Les  intestins  sont  considérablement  dilatés  par  des 
gaz.  L'épiploon  n'existe  presque  pas;  il  est  ratatiné,  refoulé 
sous  la  grande  courbure  de  l'estomac.  La  masse  de  l'intestin 
grêle  ne  forme  qu'un  seul  bloc,  toutes  les  anses  étant  agglu- 
tinées et  réunies  entre  elles  par  des  fausses  membranes 
purulentes.  Il  y  a  du  pus  dans  tous  les  interstices,  jusque 
dans  la  profondeur  du  petit  bassin.  Toute  la  paroi  abdominale 
est  adhérente  à  la  masse  intestinale. 

5°.  D...  (Irma),  28  ans,  journalière,  bien  réglée,  a  eu  trois 
accouchements  naturels.  Il  y  a  cinq  ans,  quatre  jours  après  sa 
dernière  couche,  son  mari,  étant  ivre,  la  força  à  accepter  le 
coït.  Pendant  l'acte  sexuel,  'elle  aurait  senti  un  craquement 
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dans  le  ventre  et,  à  partir  de  ce  moment,  elle  a  souffert  du  ven- 
tre. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  29  novembre  1892,  plastron 
volumineux  derrière  la  paroi  abdominale.  Au  toucher,  tumeur 
demi-fluctuante.  Une  ponction  par  le  vagin  donne  un  liquide 
rouge  jaunâtre. 

Le  13  décembre.  Ovariotomie.  Nombreuses  adhérences  parié- 
tales etintestinales,  autour  d'un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire 
gauche.  A  droite,  il  y  a  une  ovaro-salpingite,  qui  se  rompt 
pendant  l'extraction.  Du  pus  verdâtre  se  répand  dans  le  ven- 
tre. Le  pédicule  comprend  le  fond  de  l'utérus,  qui  est  fixé  au 
dehors  par  des  broches  en  croix.  Des  pinces  sont  laissées 
à  demeure  sur  les  vaisseaux  qui  donnent.  Tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée. 

Le  14.  Mort  brusque. 

A  l'autopsie,  péritoine  contenant  une  assez  grande  quan- 
tité de  pus  fétide. 

6°.  M...  (Joséphine),  57aus,  entrée  le  25  juillet  1896,  portait, 
depuis  un  an  et  demi,  une  tumeur  très  douloureuse,  qui  actuel- 
lement atteignait  l'ombilic.  Circulation  collatérale.  Mauvais 
état  général. 

Le  1er  août.  Une  ponction  donne  deux  litres  de  liquide  ver- 
dâtre. puriforme.  La  malade  affirme  avoir  perdu  du  pus  par 
le  rectum. 

Le  16  septembre.  Ovariotomie.  Adhérences  nombreuses 
avec  l'intestin  grêle.  Pendant  l'extraction,  rupture  du  kyste 
et  épanchement  du  liquide  purulent.  Un  pédicule  est  formé 
avec  la  base  du  kyste,  qui  est  maintenue  au  dehors  par  des 
broches.  Lavage  du  péritoine  et  tamponnement  de  la  cavité 
péritonéale,  en  arrière  du  pédicule,  avec  la  gaze  iodoformée. 
Au  dessus,  suture  de  l'incision  abdominale. 

Le  18.  Mort  de  péritonite. 

Obs.  244.  —  Quatre  ovarioiomies  ;  morts  par  choc  opératoire 
—  1".  La  nomméeM...(Tarsile),  âgée  de  24  ans  et  demi, a  vu  sa 
tumeur  se  développer  il  y  a  quatre  ans.  Elle  a  commencé 
dans  le  côté  droit  par  des  douleurs,  puis  elle  a  augmenté  peu 
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à  peu  de  volume,  de  manière  à  distendre  fortement  les  parois 
abdominales. 

Examiné  en  novembre  1880,  le  ventre  a  une  forme  parti- 
culière. 11  est  distendu  à  droite  par  une  tumeur  ovoïde,  qui 
s'étend  depuis  le  l'oie  jusqu'au  bassin.  Cette  tumeur  n'est  pas 
mobile.  Elle  est  manifestement  fluctuante  dans  une  partie  de 
son  étendue.  A  gauche,  dans  la  fosse  iliaque,  on  sent  une 
autre  tumeur.  En  pratiquant  le  toucher  vaginal,  on  trouve 
que  le  col  utérin  est  fortement  repoussé  et  aplati  contre  la 
symphyse  du  pubis  par  une  grosse  masse,  rénitente,  dure,  qui 
occupe  le  cul-de-sac  postérieur  du  péritoine.  Cette  masse  fait 
corps  avec  la  deuxième  tumeur  que  l'on  sent  à  gauche.  Par 
le  toucher  rectal,  on  se  rend  parfaitement  compte  du  volume 
de  cette  tumeur,  qui  remplit  toute  l'excavation  pelvienne  et 
qui  est  immobilisée  par  des  adhérences.  Le  cathétérisrne  uté- 
rin donne  sept  centimètre  et  demi. 

Notre  diagnostic  est  :  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  droit 
avec  un  lobe  volumineux  dans  le  petit  bassin.  L'opération  a 
démontré  que  ce  lobe  n'était  autre  chose  qu'un  autre  kyste 
multiloculaire,  qui  avait  eu  pour  point  de  départ  l'ovaire 
gauche. 

Le  5  décembre.  Ovariotomie.  L'ovaire  droit  est  retenu  par 
de  nombreuses  adhérences  aux  organes  du  bassin.  Le  bord  droit 
de  l'utérus  lui  est  intimement  uni.  Je  passe  deux  fils  de  soie 
à  travers  ce  bord,  je  le  lie  et  je  le  détache  du  kyste.  En  dehors, 
je  lie  les  artères  utéro-ov ariennes,  et  je  sectionne  le  kyste  en  ce 
point.  Cela  fait,  je  peux  pédiculiser  la  base  du  kyste  et  l'en- 
lever. La  tumeur  de  l'ovaire  gauche,  moins  volumineuse, 
adhérait  au  rectum  et  à  l'utérus.  Je  l'isole  de  l'utérus  ;  je  l'isole 
ensuite,  autant  que  possible,  du  cul-de-sac  péritouéal,  du  vagin 
et  du  rectum;  mais  ilreste  encore,  contre  le  rectum,  une  masse 
solide,  qu'il  est  impossible  de  détacher.  Je  prends  le  parti  de 
la  circonscrire  avec  l'anse  d'un  serre-nœud  en  fil  de  fer.  Une 
très  petite  portion  de  la  paroi  du  rectum  estpincée  dans  l'anse 
du  fil  de  fer  ;  mais  le  rectum  n'est  pas  ouvert. 

L'opération  dura  une  heure  trois  quarts,  et  la  perte  de 
sang  fut  considérable. 
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L'opérée  succomba  le  lendemain  au  choc. 

Dans  les  trois  faits  suivants,  l'opération  fut  plus  simple, 
mais  les  malades  avaient  un  âge  avancé. 

2°.  H...  (Joséphine),  63  ans,  ménagère,  entrée  le  10  octo- 
bre 1890,  a  eu  autrefois  neuf  accouchements  dont  trois  gémel- 
laires. Plusieurs  années  après  la  ménopause,  à  soixante- 
deux  ans,  elle  vit  son  ventre  grossir. 

Actuellement  la  tumeur  a  le  volume  d'une  grossesse  de 
sept  mois.  Elle  est  fluctuante  et  douloureuse.  Elle  cause  de  la 
dysurie. 

Le  18  octobre.  L'ovariotomie  est  simple.  Il  n'y  a  que  quel- 
ques adhérences  antérieures.  Le  kyste  se  rompt  en  le  retirant 
de  l'abdomen.  Le  pédicule,  qui  est,  mince,  est  lié  avec  un  fil 
de  soie  et  abandonné.  Lavage  du  péritoine. 

La  suture  était  à  peine  terminée  que  l'opérée  prend  une 
syncope  et  cesse  de  respirer.  Aussitôt  respiration  artificielle. 
Au  bout  de  dix  minutes,  l'opérée  recommence  à  faire  quel- 
ques inspirations,  éloignées  d'abord,  puis  plus  rapprochées  et 
plus  régulières.  Le  pouls  est  resté  assez  bon  pendant  toute  la 
durée  de  cette  syncope  respiratoire.  Les  pupilles,  qui  s'étaient 
beaucoup  dilatées,  commencent  à  se  contracter  à  mesure  que 
les  mouvements  respiratoires  se  rétablissent. 

A  midi.  La  respiration  est  régulière,  mais  le  pouls  est  petit  et 
assez  irrégulier  par  instants.  L'opérée  n'a  pas  repris  connais- 
sance. La  conjonctive  est  tout  à  fait  insensible,  et  il  n'y  a  pas 
de  réflexe  pharyngien. 

A  deux  heures  et  demi.  Même  état.  La  respiration  est  fré- 
quente, quarante-trois  par  minute.  Le  pouls,  filiforme,  est 
alternativement  très  fréquent  ou  très  lent.  Il  bat  en  moyenne 
quatre-vingt-cinq  fois.  La  malade  se  refroidit  :  les  mains,  le 
front  sont  froids  et  humides.  On  a  essayé,  à  plusieurs  repri- 
ses, de  lui  verser  du  rhum  dans  la  bouche  ;  mais  elle  ne 
fait  aucun  mouvement  de  déglutition.  On  lui  fait  respirer 
de  l'oxygène. 

A  trois  heures  et  demi.  On  essaye  de  lui  faire  prendre  un 
peu  de  rhum  et  de  Champagne.  Elle  avale  ces  liquides  et, 
quelques  instants  après,  elle  les  vomit. 

A  cinq  heures.  T.,  35°,2.  La  respiration  est  régulière,  fré- 
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quente  (cinquante-deux  par  minute).  Le  pouls  est  faible,  irré- 
gulier. On  retire  deux  cents  à  deux  cent  cinquante  grammes 
d'une  urine  claire,  légèrement  enfumée.  De  temps  en  temps,  la 
malade  pousse  quelques  plaintes,  et  parait  avoir  sa  connais- 
sance, bien  qu'elle  ne  réponde  pas  aux  questions. 

A  six  heures.  Mort,  que  j'attribue  surtout  au  choc  opéra- 
toire. Mais  l'action  du  chloroforme  y  a  probablement  aussi  une 
part. 

Autopsie.  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite.  Le  pédicule,  situé 
à  gauche,  n'a  pas  donné  une  goutte  de  sang.  Le  pavillon  de  la 
trompe  droite  contient  un  corps  crétacé  :  c'est  le  vestige  d'une 
ancienne  salpingite,  dont  le  contenu  s'est  calcifié.  La  vésicule 
biliaire,  très  dilatée,  renferme  une  vingtaine  de  calculs  gros 
comme  des  noisettes.  Les  urines,  retirées  parle  cathétérisme, 
contenaient  quarante  centigrammes  d'acide  phénique  par  litre. 

3°  R...  (Adèle),  âgée  de  69  ans,  journalière,  a  toujours  eu  une 
bonne  santé.  Dix-huit  ans  après  la  ménopause,  elle  s'aperçut 
que  son  ventre  grossissait  et  devenait  douloureux.  Deux  ponc- 
tions antérieures  donnèrent,  l'une  cinq  litres  de  liquide  clair, 
filant,  l'autre  sept  litres.  Le  kyste  se  remplit  de  nouveau.  Elle 
souffrait  et  ne  pouvait  plus  marcher,  ni  gagner  sa  vie. 

Le  4  octobre  1888.  Ovariotomie  double.  Le  kyste  droit,  qui 
formait  toute  la  masse  de  la  tumeur,  avait  des  adhérences 
pariétales  solides.  Le  kyste  gauche,  gros  comme  les  deux 
poings,  était  libre  d'adhérences.  Ligature  perdue  des  deux  pédi- 
cules. Lavage  du  péritoine. 

Le  5.  T.,  36°,2  ;  Pouls  imperceptible.  Resp.,  22.  Affais- 
sement, somnolence.  Urines  naturelles,  abondantes.  Pas  d'émis- 
sion gazeuse. 

Pendant  la  nuit,  délire.  Agitation.  La  malade  enlève  son 
pansement.  Il  faut  lui  attacher  les  mains. 

Le  6.  T.  m.,  37°,3;  P.,  93;  Resp.,  24.  T.,  s.,  36°,5;  P.,  96. 
L'opérée  est  dans  le  collapsus.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  En  enlevant  les  points  de  la  suture,  Çon  constate 
que  la  réunion  est  presque  faite  dans  toute  la  hauteur  de  la 
plaie,  sauf  vers  la  partie  moyenne,  où  il  y  a  un  peu  de  sang 
épanché.  On  tombe  ensuite  sur  le  grand  épiploon,  qui  descend 
jusque  dans  le  bassin.  Au-dessous  sont  les  intestins  non 
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dilatés,  non  vascularisés,  en  aucun  point  adhérents.  Un  peu 
de  sang  est  épanché  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  surtout 
autour  de  la  ligature  du  pédicule  du  kyste  de  l'ovaire  droit. 
Aucune  trace  de  péritonite. 

Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  lésion  notable. 
Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés.  Le  cœur  est  nor- 
mal, non  dilaté,  sans  lésions  des  dorifices.  Les  reins  n'offrent 
aucune  lésion  à  la  coupe.  Le  foie  est  normal. 

4°.  F...  (Aimée),  72  ans,  ménagère,  avait  un  kyste  très 
volumineux,  dont  le  liquide  se  reproduisait  rapidement  après 
les  ponctions  palliatives. 

Le  22  octobre  1895,  ne  voulant  pas  lui  faire  une  ovario- 
tomie  en  raison  de  son  âge,  je  pratique  une  ponction  qui  donne 
dix-sept  litres  de  liquide  brunâtre,  un  peu  visqueux. 

Le  14  février  1896,  le  ventre  était  redevenu  aussi  volumi- 
neux. La  malade  était  épuisée  et  vouée  à  une  mort  prochain,  si 
on  ne  tentait  pas  une  opération  radicale.  Elle  se  décida  à  Tova- 
riotomie. 

Le  15.  Ovariotomie.  Beaucoup  d'adhérences  pariétales, 
faciles  à  décoller.  Le  kyste  est  extrait;  mais  il  n'a  pas  de  pédi- 
cule. Sa  base  est  fortemenl  liée  et  fixée  à  la  partie  inférieure 
de  l'incision  abdominale. 

Le  20.  T.,  37°,6;  P.,  116;  Uesp.,  20.  Affaiblissement.  Face 
pâle,  altérée. 

Le  21 .  L'opérée  est  si  faible  qu'elle  ne  peut  parler.  Elle  rend 
des  gaz  et  urine  spontanément.  T.,  38°;  P.,  110;  Resp.,  18. 

Quatre  injections  de  sérum  artificiel.  Injections  d'éther 
et  de  caféine. 

Le  22.  Elle  succombe  à  l'affaiblissement  causé  par  le  choc 
opératoire  et  aggravé  parla  sénilité. 

Obs.  245.  —  Ovariotomie  ;  lavage  du  péritoine  ;  arrêt  de  la 
respiration  pendant  le  lavage  ;  mort.  [In  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
obstétricale  et  gynécologique,  p.  247, 12  juillet  1888).  En  abrégé). 
—  L...  (Anna),  28  ans,  couturière,  entrée  le  5  juillet  1888.  Au- 
cun antécédent  morbide.  Aucune  grossesse.  Aucune  fausse 
couche. 

Le  12  juillet.  Ovariotomie.  La  chloroformisation  est  faite 
P.  43 
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par  le  procédé  do  la  compresse  avec  le  chloroforme  ordinaire 
des  hôpitaux.  La  période  d'excitation  est  assez  longue,  et  il 
faut  verser  une  assez  grande  quantité  de  chloroforme  pour 
obtenir  l'anesthésie. 

La  destruction  des  adhérences  donne  lieu  à  une  hémorrhagie 
abondante.  Le  pédicule  est  fixé  au  dehors  par  des  broches. 

En  raison  du  sang  qui  s'est  épanché  dans  le  bassin,  je  lave 
le  péritoine  avec  de  l'eau  distillée  bouillie,  additionnée  d'un 
centième  d'acide  phénique  et  très  chaude. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes  de  ce  lavage  la  respira- 
tion s'accélère,  s'affaiblit  et  s'arrête.  La  face  devient  violacée, 
le  cœur  continuant  à  battre  régulièrement.  Ii  était  alors  dix 
heures  et  quart.  On  fait  immédiatement  la  respiration  arti- 
ficielle méihodiquement  continuée.  Le  cœur  bat  toujours 
régulièrement.  Les  pupilles  sont  peu  contractées.  La  face  est 
bleuâtre.  La  perte  de  connaissance  est  complète.  Pasderéflexe 
conjonctival. 

A  onze  heures,  la  respiration  ne  s'établissant  pas  spontané- 
ment, je  fais  l'incision  pour  la  trachéotomie.  Il  s'écoule  du  sang 
noir.  A  ce  moment,  de  faibles  mouvements  respiratoires  s'éta- 
blissent et  se  continuent  pendant  dix  à  quinze  minutes.  La  co- 
loration de  la  face  est  meilleure.  Le  cœur  bat  rapidement 
Mais  la  connaissance  ne  revient  pas. 

On  fait  respirer  de  l'oxygène  pur,  on  applique  des  pointes 
de  feu  sur  la  poitrine,  on  fait  des  frictions  avec  de  l'eau-de- 
vie  camphrée,  des  flagellations,  des  applications  de  linges 
chauds,  des  injections  d'éther,  on  cautérise  les  insertions  du 
diaphragme.  Néanmoins  la  respiration  ne  peut  s'établir  nor- 
malement; au  contraire,  elle  s'affaiblit.  On  recommence  les 
manœuvres  de  respiration  artificielle.  Malgré  tout  ce  que 
nous  pouvons  faire,  la  face  reprend  une  coloration  bleuâtre, 
les  battements  du  cœur  deviennent  très  irréguliers  et  faibles. 
Une  saignée  du  bras  gauche  donne  à  peine  un  verre  de 
sang  noir.  La  respiration  spontanée  est  nulle.  Les  battements 
du  cœur  s'arrêtent.  Les  pupilles  se  dilatent.  La  face  est  de 
plus  en  plus  pâle.  A  midi  moins  quelques  minutes  la  mort  est 
incontestable. 

On  avait  employé  environ  trente  grammes  de  chloroforme. 
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Ce  chloroforme  analysé  a  paru  pur.  On  n'y  a  trouvé  aucun 
dérivé  chloré. 

J'attribue  ce  décès  au  lavage  du  péritoine  et  non  à  une  in- 
toxication chloroformique.  En  effet,  l'arrêt  de  la  respiration 
et  la  syncope  se  sont  produits  brusquement,  au  moment  où 
l'eau  du  lavage  baignait  tout  le  péritoine,  alors  que  le  som- 
meil anesthétique,  assez  pénible  au  début,  était  calme  et  ré- 
gulier. Mais  je  ne  nie  pas  que  l'influence  nocive  du  chloro- 
forme ne  soit  venu  se  combiner  avec  celle  du  lavage. 

Obs.  246.  —  Trois  faits  d'hêmorrhaaies  après  F ovariotomie  ; 
morts.  —  1°.  A...  (Mathilde),  40  ans,  est  entrée  le  28  septem- 
bre 1881,  pour  un  kyste  volumineux,  qui  a  été  ponctionné  trois 
fois. 

Le  25  octobre.  Incision  sur  la  ligne  médiane,  prolongée  de 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Le  kyste  est 
ponctionné  et  attiré  au  dehors.  Sa  face  postérieure  adhère  à 
l'intestin  grêle,  au  colon  ascendant  et  à  l'appendice  iléo-cœcal. 
Ces  adhérences  sont  décollées  ou  coupées  entre  deux  ligatures. 
Le  pédicule  est  confondu  avec  le  bord  droit  de  l'utérus,  et 
s'étend  jusqu'à  la  fosse  iliaque  droite.  Je  le  lie  en  deux  parties 
avec  deux  fils  de  catgut  très  forts,  et  au-dessus  de  la  ligature 
je  sectionne  la  tumeur.  Mais  ces  ligatures  ne  tiennent  pas,  ce 
qui  m'oblige  à  lier  séparément  plusieurs  vaisseaux  et  à  appli- 
quer une  nouvelle  ligature  en  masse  sur  le  bord  de  l'uté- 
rus Le  tout  est  rentré  dans  le  bassin. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  pas  de  vomissements. 
Expulsion  spontanée  des  gaz  et  des  urines.  Mais  très  grande 
faiblesse. 

Le  29.  Le  ventre  se  ballonne.  T.,  37°,  4;  P.,  124.  Resp.,  24, 
On  enlève  trois  fils  de  la  suture  superficielle. 

Dans  la  journée,  hémorrhagie  assez  abondante  venant  de 
la  partie  inférieure  de  l'incision,  qui  s'est  désunie.  Cette  perte 
:  de  sang  augmente  encore  la  faiblesse  de  la  malade. 

Le  30.  Le  suintement  sanguin  a  continué.  T.,  36°, 8  ;  P., 
|  128;  Resp.,  18. 

Le  31.  T.,  39-,  2  ;  P.,  incomptable.  Resp.,  10.  Mort. 
Autopsie.  Le  péritoine  pariétal  est  sain.  Quelques  anses 
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intestinales  sont  agglutinées  entre  elles.  Aucun  épanchement 
séreux  ou  purulent.  Dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  nombreux 
caillots,  noirs,  mous,  circonscrits  çàet  là  par  des  adhérences. 
Bien  que  l'on  retrouve  les  ligatures  et  les  sutures  du  pédicule, 
celui-ci  asaigné  etest  recouvert  par  des  caillotsnoirs,  non  orga- 
nisés, analogues  à  ceux  du  petit  bassin.  Cette  hémorrhagie,  peu 
abondante,  a  cependant  contribué  à  affaiblir  l'opérée.  L'hémor- 
rhagie  par  l'incision  lui  a  porté  le  dernier  coup.  A  ces  pertes 
de  sang  s'est  ajoutée  le  trouble  produit  par  une  péritonite 
partielle,  adhésive,  non  septique. 

2°.  G...  (Victorine),  22  ans,  entrée  le  26  novembre  1889,  a 
vu  se  former,  depuis  un  an,  un  kyste  de  l'ovaire,  qui  est  de- 
venu gros  comme  la  tête  d'un  enfant  de  six  mois. 

Le  17  décembre.  Ovariotomie.  Le  kyste  est  enclavé  dans  le 
petit  bassin  et  adhère  solidement  au  gros  intestin.  Le  pédi- 
cule, qui  est  charnu,  volumineux,  attaché  à  l'utérus,  est  lié 
en  masse  et  abandonné.  Une  portion  du  kys!e,  qui  ne  peut  être 
détachée,  est  fixée  à  la  paroi  par  le  procédé  delà  marsupiali- 
sation.  Suture  de  l'incision. 

Dans  l'après-midi,  hémorrhagie  abondante  venant  de  la 
poche  fixée  à  la  paroi.  T.,  36°.  P.,  très  rapide.  Agitation. 

Mort  à  huit  heures  du  soir. 

3°.  G...  (Julienne),  49  ans,  entrée  le  5  avril  1898,  est  opérée 
le  13  avril.  Un  kyste  à  paroi  très  mince  se  présente.  Je  le 
ponctionne.  Il  se  complique  d'une  salpingite  très  volumineuse, 
qui  adhère  à  tout  le  petit  bassin,  et  qui  se  déchire.  Suture. 
J'amène  toute  la  masse  au  dehors,  je  la  pédiculise  et  je  lie  le 
pédicule  avec  un  fil  de  catgut.  La  rupture  des  adhérences 
donne  beaucoup  de  sang  en  nappe.  Lavage  du  péritoine.  Les 
intestins  tendent  à  sortir.  Je  les  maintiens  avec  des  éponges 
et  une  compresse.  Le  liquide  du  lavage  sort  toujours  très 
chargé  de  sang.  Je  me  décide  à  faire  un  tamponnement  de 
Mikulicz  avec  la  gaze  iodoformée.  Suture  du  péritoine, 
suture  de  la  peau.  Pansement  iodoformé. 

Dans  la  journée  quelques  douleurs.  Pas  de  vomissements. 
T.,  s.  37°,4;  P.,  76;  Resp.,  18. 

La  nuit  a  été  calme.  Un  vomissement. 

Le  14.  T.,  37°,  5;  P.,  76;  Resp.,  24. 
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Faciès  bon.  L'opérée  n'a  pas  vomi  de  nouveau.  Elle  n'urine 
pas  et  ne  rend  pas  de  gaz.  Glace  sur  le  ventre,  lavement 
avec  0.25  suif,  quinine. 

Le  15.  T.,  37°, 4;  P.,  102;  Resp.,  22.  Elle  va  assez  bien.  Elle 
n'urine  pas  seule  et  ne  rend  pas  de  gaz.  Le  pansement  n'a 
pas  suinté. 

Le  16.  T,  37°,8;  P.  112  ;  Resp.,  22.  Le  pansement  est 
renouvelé.  J'enlève  presque  tout  le  tamponnement  de  gaz 
iodoformée,  et  je  fais,  dans  la  poche,  un  lavage  abondant 
avec  de  l'eau  phéniquée  mitigée.  Je  replace  dans  le  péritoine 
une  mèche  iodoformée.  Glace  sur  le  ventre. 

Deux  lavements  avec  0,35  centigrammes  suif,  quinine. 

Le  17.  A  une  heure  du  matin,  tout  à  coup,  la  malade 
prend  une  syncope,  se  refroidit  et  meurt.  Jusque-là  elle  avait 
bien  dormi,  et  rien  ne  faisait  supposer  cet  accident. 

A  l'autopsie,  faite  le  lendemain,  nous  trouvâmes  une  masse 
de  sang  remplissant  le  petit  bassin  ;  mais  la  quantité  de  ce 
sang  n'était  pas  telle,  qu'elle  puisse  expliquer  la  mort  brusque. 
Ce  sang  venait  d'une  artère  liée  avec  un  fil  de  catgut,  qui  avait 
lâché,  ou  s'était  résorbé  trop  tôt.  Il  n'y  avait  pas  de  péritonite. 

Obs.  247.  —  Ooariolomie  ;  mort  par  congestion  pulmonaire. 
—  P...  (Joséphine),  âgée  de  62  ans,  employée,  est  admise  le 
14  avril  1892  pour  un  kyste  extrêmement  voiumineux.  Le 
ventre,  mesuré  au  niveau  de  l'ombilic,  a  une  circonférence  de 
un  mètre  vingt-quatre  centimètres. 

Le  15  avril.  Une  ponction  ne  donne  qu'un  litre  environ  de 
liquide  rougeâtre. 

Le  21.  Ovariotomie  rendue  difficile  par  des  adhérences 
multiples.  Des  ponctions  successives  dans  les  différentes 
poches  permettent  de  diminuer  le  volume  du  kyste  et  de  l'ex- 
traire. Le  pédicule  est  lié  en  trois  faisceaux  et  abandonné. 
La  durée  de  l'opération  a  été  d'une  heure  et  quart.  Il  y  a  eu 
très  peu  d'écoulement  sanguin. 

T.  s. ,  36°,9  ;  P.,  84  ;  Resp.,  30.  Etat  satisfaisant.  Pas  de  vo- 
missements. 

Le  22.  A  quatre  heures  du  matin,  l'opérée  se  plaint  d'une 
douleur  au  côté  droit  de  la  poitrine  et  au  cœur.  Une  heure 
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après,  affaissement  subit,  respiration  très  gênée,  parole 
difficile.  La  surveillante  appelle  l'interne  de  garde,  qui 
ordonne  une  injection  de  caféine  et  une  injection  d'éther.  La^ 
malade  ne  réagit  pas,  s'affaisse  de  plus  en  plus  et  ne  parle 
plus.  A  huit  heures  et  demie,  encore  deux  injections  d'éther 
et  une  injection  de  caféine.  Vingt  ventouses  sèches  sur  la 
poitrine. 

Mort  à  cinq  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  Dans  le  ventre,  on  trouve  seulement  l'intestin  un 
peu  rouge,  les  vaisseaux  un  peu  injectés.  Les  sutures  des  pé- 
dicules tiennent  très  bien. 

Dans  les  poumons,  noyaux  de  broncho-pneumonie,  surtout  à 
droite,  entourés  d'une  zone  de  congestion,  qui  frise  la  spléni- 
sation.  Les  deux  poumons  sont  malades,  surtout  le  droit.  Pas 
d'épanchement  pleural.  Cœur  normal.  Rien  dans  les  autres 
organes. 

Obs.  248.  —  Ooaro-hyslérectomie  abdominale,  chez  une  ma- 
lade déjà  opérée  d'un  cancer  du  sein;  gvèrison  de  l'opération  ; 
mort  par  pyelo -néphrite  et  cachexie  cancéreuse.  —  A...  (Mar- 
guerite), 53  ans,  cuisinière,  est  entrée  le  9  février  1893.  La 
tumeur  abdominale  a  débuté,  il  y  a  cinq  ans,  par  des  douleurs 
lombaires  et  une  sensation  de  pesanteur.  Depuis  cette  époque, 
accroissement  lent  et  progressif  du  ventre.  La  malade  n'est 
plus  réglée,  mais,  depuis  la  ménopause,  elle  a  eu  une  métror- 
rhagie  abondante  avec  caillots.  Il  y  a  un  an,  elle  a  été  opérée 
d'un  cancer  du  sein  gauche. 

La  tumeur  s'élève  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic.  Elle  est  formée  de  deux  lobes,  l'un  droit,  l'autre 
gauche.  Elle  est  mobile,  non  fluctuante,  mate.  Zone  de  sono- 
rité à  l'épigastre  et  dans  les  flancs.  Les  culs-de-sac  vaginaux 
sont  libres.  L'utérus  mesure  onze  centimètres  de  profondeur. 

Etat  général  assez  bon.  Pas  d'altération  des  urines.  Fré- 
quence de  la  miction. 

Le  2  mars.  Extraction  de  toute  la  tumeur,  qui  est  formée 
par  un  fibrome  utérin  et  parun  kyste  ovarien  gros  comme  une 
tête  d'enfant  d'un  an.  Broche  à  travers  le  pédicule,  qui  est 
lié  avec  un  cordon  de  caoutchouc  et  fixé  au  dehors. 
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Les  suites  opératoires  sont  très  favorables.  Pas  de  vomis- 
sements. Pas  de  fièvre. 

Le  17.  Chute  du  pédicule.  A  sa  place  reste  une  cavité  pro- 
fonde, qui  se  cicatrise  par  bourgeonnement. 

Au  commencement  d'avril,  l'état  général  devient  mauvais. 
Amaigrissement,  inappétence,  cachexie.  La  plaie  du  pédicule 
est  presque  cicatrisée. 

Le  24  avril.  Mort  subite,  sans  phénomènes  prémonitoires, 
alors  que  la  plaie  de  l'ovaro-hystérectomie  était  guérie. 

Autopsie.  Le  pédicule  est  sain,  circonscrit  par  des  adhé- 
rences. Aucune  trace  de  péritonite. 

Le  rein  gauche,  triplé  de  volume,  est  dur,  bosselé,  et  adhère 
aux  parois  de  la  loge  rénale,  par  l'intermédiaire  de  sa  capsule. 
Une  incision  le  long  de  son  bord  convexe  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  jaunâtre.  Sa  capsule  est  considéra- 
blement épaissie,  et  forme  une  gangue  grisâtre,  dure,  qui 
enveloppe  de  toutes  parts  le  rein  et  résiste  au  couteau.  La 
décortication  est  impossible.  Le  bassinet  et  les  calices  sont 
distendus  et  remplis  de  pus.  La  substance  médullaire  et  la 
substance  corticale  ne  peuvent  être  différenciées,  et  se 
confondent  en  une  bande  mince  de  substance  brunâtre, 
refoulée  à  la  périphérie,  et  parsemée  d'îlots  purulents.  En 
somme,  lésions  d'une  pyélo-néphrite  suppurée. 

L'uretère,  très  dilaté,  et  surtout  très  épaissi,  peut  être  suivi 
jusqu'à  son  entrée  dans  le  petit  bassin,  au  niveau  des  adhé- 
rences, qui  circonscrivent  le  pédicule  utérin.  Ses  parois 
triplés  de  volume  et  très  dures,  adhèrent  aux  parties  voi- 
sines. Sa  cavité  contient  du  pus  et  est  partout  perméable.  Les 
lésions  de  l'uretère  semblent  s'arrêter  au  niveau  du  petit 
bassin. 

La  vessie,  moyennement  distendue,  contient  une  petite  quan- 
tité de  pus.  Mais  la  muqueuse  vésicale  est  saine.  Il  en  est  de 
même  de  la  portion  d'uretère  attenant  à  la  vessie,  qui  ne 
présente  plus  les  lésions  accentuées  que  l'on  rencontrait  plus 
haut. 

Le  rein  droit,  un  peu  augmenté  de  volume,  paraît  sain,  de 
même  que  tout  l'appareil  urinaire  du  même  côté. 
Pas  d'épanchement  pleural.  Les  poumons  sont  sains. 
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Le  cœur  est  très  dilaté  et  rempli  de  caillots.  Ses  parois  sont 
très  molles  et  décolorées.  Le  myocarde  est  atteint  de  dégéné- 
rescence. Les  valvules  sont  saines.  Pas  d'épanchement  péiï- 
cardique. 

Le  foie,  augmenté  de  volume,  est  farci  par  un  grand  nom- 
bre de  nodules  cancéreux  peu  volumineux. 

Les  ganglions  du  médiastin  sont  notablement  hypertrophiés. 
11  en  est  de  même  des  ganglions  situés  au  voisinage  du  pan- 
créas, et  des  ganglions  mésentériques. 

La  mort  brusque  paraît  due  à  une  syncope,  survenant  chez 
une  malade  affaiblie  par  la  cachexie  cancéreuse,  la  pyéloné- 
phrite  et  la  myocardite. 

Obs.  249.  —  Marsupialisation  d'un  gros  kyste  fusionne  avec 
la  paroi  abdominale  ;  suppuration  prolongée  et  fétide  de  la 
cavité  kystique;  mort  d'affaiblissement  et  de  septicémie.  —  M... 
(^Augustine),  53  ans,  entrée  le  2  novembre  1890,  s'aperçut,  il 
y  a  onze  ans.  qu'elle  avait  une  tumeur  indolente  dans  le 
côté  gauche  du  ventre.  Deux  ans  après,  l'abdomen  avait 
presque  le  volume,  qu'il  présente  aujourd'hui,  etqui  esténorme. 

Le  3  novembre.  Ponction  pour  confirmer  le  diagnostic  de 
kyste  multiloculaire  de  l'ovaire.  On  retire  quatre  litres  et 
demi  d'un  liquide  jaunâtre,  un  peu  épais,  filant. 

Le  0.  Chloroformisation  normale.  Incision  de  dix  à  douze 
centimètres.  Le  kysle  est  totalement  adhérent  à  la  paroi 
abdominale  Je  le  dissèque  et  je  le  décolle  dans  une  certaine 
étendue  sur  les  côtés,  en  bas  et  en  haut.  Mais  le  kyste  se 
déchire,  et  un  flot  de  liquide  blanc,  purulent,  filant,  avec  des 
masses  caséeuses,  grosses  comme  le  poing,  s'échappe  par  l'ou- 
verture de  la  déchirure.  Je  m'aperçois  bientôt  que  je  ne 
pourrai  décoller  cet  énorme  kyste  sans  faire  courir  à  la  ma- 
lade de  très  grands  dangers.  La  cavité  péritonéale  n'a  pas  été 
ouverte.  Je  lave  abondammnt  la  cavité  du  kyste,  je  résèque 
une  zone  de  la  paroi  décollée,  et  je  fixe  le  pourtour  du  kyste 
à  l'incision  abdominale,  faisant  ainsi  une  marsupialisation. 
Deux  grosses  éponges  sont  placées  dans  la  cavité  du  kyste, 
ainsi  que  trois  longues  compresses  de  gaze  iodoformée.  Pan- 
sement iodoformé. 
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Le  8.  T.,38°,2;  P.,  92;  Resp.,  22.  Je  retire  le  tamponnement 
intra-kystique  et  les  deux  éponges.  Je  fais  un  lavage  abon- 
dant de  la  cavité  avec  de  l'eau  phéniquée  mitigée,  et  j'intro- 
duis une  mèche  de  gaze  iodo formée.  Bandage  assez  serré. 

Tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  le  pansement  est 
renouvelé  et  la  poche  est  lavée. 

La  suppuration  devient  abondante  et  fétide.  Je  fais  plu- 
sieurs cautérisations  de  la  paroi  kystique  avec  un  tampon 
imbibé  de  chlorure  de  zinc  déliquescent.  La  poche  s'élimine 
en  partie  sous  forme  d'eschares,  que  les  injections  emportent. 
Mais  la  suppuration  reste  abondante  et  la  malade  s'affaiblit. 
Malgré  les  injections  antiseptiques  et  les  cautérisation?,  la 
suppuration  a  une  très  mauvaise  odeur. 

Le 8  décembre.  Je  m'aperçois  que  quelques  matières  fécales 
s'épanchent  dans  le  kyste. 

Le  20.  L'opérée  succombe  à  l'affaiblissement  et  à  la  septi- 
cémie. 

Obs.  250.  —  Kyste  mulliloculaire  de  l'ovaire,  non  opéré; 
affaiblissement  ;  pleurésie  chronique  récidivante  :  mort.  —  P... 
(Henriette),  âgée  de  46  ans,  domestique,  est  entrée  le  22  no- 
vembre 1881.  Aucun  antécédent  cancéreux  ni  tuberculeux 
dans  sa  famille.  Elle  a  eu  deux  accouchements  naturels  et 
pas  de  fausse  couche.  A  trente-sept  ans,  après  une  métror- 
rhagie  assez  abondante,  ses  règles  sont  devenues  irréguliéres 
et  hémorrhagiques.  Il  y  a  deux  ans,  son  ventre  a  commencé 
à  grossir,  en  même  temps  que  des  élancements  douloureux  se 
faisaient  sentir  dans  les  flancs.  Depuis  lors,  dyspnée,  gêne, 
impotence.  Il  y  a  six  mois,  elle  a  eu  une  pleurésie  gauche,  qui 
a  duré  deux  mois  et  dont  elle  ne  s'est  pas  complètement 
remise. 

Actuellement  le  ventre  est  volumineux  comme  pour  une 
grossesse  à  terme.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  sa  cavité 
est  en  grande  partie  occupée  par  une  tumeur  bosselée,  dure, 
entourée  par  les  intestins,  qui  manifestent  leur  présence  par 
une  zone  de  sonorité  à  la  région  ombilicale  et  dans  les  flancs. 
L'utérus,  qui  mesure  onze  centimètres,  est  assez  mobile  et 
indépendant  de  la  tumeur.  Deux  ponctions  ont  été  faites  en 


0S2  TROMPES  i:t  ovaihes 

ville;  la  première  n'adonné  que  du  sang,  et  la  seconde, 
trois  litres  environ  d'un  liquide  légèrement  verdâtre. 

Pas  de  trouble  fonctionnel.  Mais  la  malade  est  faible,  maigre, 
et  a  un  teint  jaunâtre.  Elle  a  des  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation.  Elle  n'a  aucun  appétit,  et  vomit  souvent  les 
aliments  qu'elle  peut  prendre. 

La  tumeur  abdominale  est  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire 
ou  un  fibrome  de  l'utérus.  L'opération  est  contre-indiquée  par 
le  mauvais  état  général. 

En  effet,  malgré  les  soins  qui  lui  sont  donnés,  la  malade 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  sa  pleurésie  gauche  se  réveille,  et 
elle  meurt  le  30  décembre. 

Autopsie.  Un  litre  environ  de  liquide  citrin  ascitique.  Une 
masse  volumineuse  occupe  l'abdomen  et  adhère  à  tous  les 
organes,  aussi  bien  qu'au  péritoine  pariétal,  par  des  tractus  cel- 
luleux  peu  résistants.  Celte  tumeur  est  reliée  à  la  partie 
droite  de  l'utérus  par  un  pédicule  ayant  environ  sept  centi- 
mètres de  longueur. 

L'ovaire  gauche  est  sain.  L'utérus  est  hypertrophié. 

La  tumeur  a  une  coloration  ardoisée,  violacée  par  places, 
lie  de  vin  sur  d'autres  points.  Elle  est  composée  d'une  masse 
principale  et  de  treize  appendices,  de  volume  variable,  moins 
consistants  que  la  tumeur  principale.  Le  diamètre  trans- 
versal de  la  tumeur  est  de  vingt-huit  centimètres.  Le  dia- 
mètre vertical  de  vingt-cinq  centimètres. 

A  la  coupe,  on  trouve  une  enveloppe  épaisse,  résistante,  et  un 
contenu  formé  par  une  grande  quantité  de  loges  ovoïdes,  de 
dimensions  variables,  dont  les  plus  grandes  atteignent  le 
volume  d'une  orange.  Certaines  de  ces  loges  renferment  un 
liquide  couleur  chocolat,  d'autres  un  liquide  citrin.  Enfin  on 
rencontre,  surtout  près  du  pédicule,  plusieurs  loges  complè- 
tement remplies  par  un  caillot  sanguin,  assez  consistant  et 
moulé  sur  les  parois. 

Le  foie  est  gras,  ainsi  que  les  reins.  Le  cœur  est  sain.  La 
cavité  pleurale  gauche  est  remplie  de  liquide.  Le  poumon  du 
même  côté  présente  de  nombreuses  adhérences  assez  résis- 
tantes. Le  poumon  droit  est  emphysémateux.  Sur  la  foliole 
droite  du  centre  phrénique,  à  sa  partie  externe  et  près  de 
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l'origine  des  fibres  musculaires,  on  remarque  trois  petits 
kystes,  dont  le  plus  gros  a  le  volume  d'un  noyau  de  cerise  et 
dont  le  contenu  est  uu  liquide  séreux. 

Obs.  251.  —  Kyste  de  t ovaire  compliqué  par  un  cancer  du 
pylore;  ovariotomie  conlrindiquée ;  mort  par  l'affection  cancé- 
reuse. —  J...  (Alphonsine),  âgée  de  44  ans,  cuisinière,  admise 
à  la  Pitié,  dans  un  service  de  médecine,  pour  uue  broncho- 
pneumonie, est  ensuite  envoyée  dans  mon  service,  le  17  dé- 
cembre 1885,  pour  un  kyste  de  l'ovaire  que  l'on  considérait 
comme  opérable. 

Dès  son  entrée,  la  malade  présenta  les  signes  d'un  cancer 
de  l'estomac,  qui  contrincliquait  l'opération.  Elle  mourut  le 
18  février  1886. 

Autopsie.  L'abdomen  contient  un  litre  et  demi  environ  de 
liquide  ascitique.  Une  tumeur  sphérique,  grosse  comme  la 
tête  d'un  adulte,  fait  saillie  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cavité  abdominale  et  refoule  les  intestins  en  haut.  Sa  face 
antérieure  présente  quelques  adhérences  avec  le  péritoine, 
mais  ces  adhérences  sont  faciles  à  rompre.  Cette  tumeur  était 
un  kyste  de  l'ovaire  droit,  attaché  par  un  pédicule  mince, 
d'environ  deux  centimètres  de  large.  En  l'incisant,  on  trouva 
plusieurs  loges  remplies  par  un  liquide  jaune  citrin.  Il  com- 
primait la  veine  cave  inférieure  et  avait  produit  un  œdème 
des  membres  inférieurs. 

L'ovaire  gauche  contenait  aussi  plusieurs  petits  kystes. 

L'utérus  était  sain. 

L'estomac  était  rempli  de  matières  liquides  noirâtres  sem- 
blables à  du  marc  de  café.  Au  niveau  du  pylore  existait  un 
anneau  cancéreux,  nettement  limité  à  cette  légion,  ayant  à 
peu  près  le  volume  d'un  œuf. 

Le  foie  augmenté  de  volume  présentait  une  grande  quantité 
de  noyaux  cancéreux,  encéphaloïdes,  isolés  les  uns  des  autres, 
répandus  dans  toutes  les  parties  de  l'organe.  Il  avait  con- 
tracté de  fortes  adhérences  avec  le  diaphragme  et  les  orga- 
nes voisins.  La  vésicule  biliaire  était  saine. 

Le  cancer  avait  envahi  le  péritoine  et  l'épiploon.  On  y  trou- 
vait de  nombreux  noyaux  et  des  ganglions  cancéreux.  Par- 
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tout  des  adhérences  multiples  et  très  solides  avec  l'intestin. 

La  rate  et  les  reins  étaient  petits  mais  sains. 

Le  poumon  droit  congestionné  adhérait  à  la  paroi  thora- 
cique,  au  diaphragme,  au  péricarde.  Un  peu  de  liquide  dans 
la  plèvre  de  ce  côté.  Le  poumon  gauche,  aussi  congestionné, 
était  sans  adhérences.  Pas  de  noyaux  de  pneumonie,  ni  à 
droite,  ni  à  gauche .  Pas  de  cancer  du  poumon. 

Rien  au  cœur. 

Un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  coexistait  donc  avec  un 
cancer  généralisé  à  plusieurs  des  viscères  abdominaux.  Mais 
le  kyste  lui-même  n'était  pas  d'origine  cancéreuse.  Son  pédi- 
cule mince  et  le  peu  d'adhérences  auraient  rendu  l'ovariotomie 
très  facile. 

Obs.  252.  —  Kyste  multiloculaire  suppuré  des  deux  ovaires; 
mort  brusque  par  embolie  pulmonaire,  —  R...  (Marie),  34  ans, 
journalière,  est  admise  le  lor  juin  1895  pour  un  kyste  multilo- 
culaire, saillant  à  l'hypogastre,  gros  comme  une  grossesse  de 
six  mois,  très  douloureux  à  la  pression.  Fièvre,  frisson.  Pas 
d'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  5.  T.,  38°,8, 

J'obseve  la  malade  et  j'attends  pour  faire  l'ovariotomie  que 
la  fièvre  soit  tombée. 

Le  9.  En  se  soulevant  dans  son  lit  pour  placer  son  siège  sur 
un  bassin,  elle  perd  tout  à  coup  connaissance,  se  cyanose,  et 
meurt  après  un  quart  d'heure  d'agonie. 

Autopsie.  Les  poumons  présentent  des  lésions,  qui  ne  sont 
pas  les  mêmes  des  deux  côtés.  Le  poumon  gauche  est  très 
congestionné,  surtout  au  niveau  de  sa  base.  On  y  voit  des 
plaques  rouges,  de  distribution  assez  irrégulière.  Le  poumon 
droit  est  aussi  congestionné  à  sa  partie  inférieure,  mais  moins 
que  le  poumon  gauche.  La  cause  de  cette  congestion  pulmo- 
naire est  un  gros  caillot  dans  l'artère  pulmonaire.  Ce  caillot 
occupe  à  peu  prés  toute  la  lumière  du  vaisseau.  Il  est  situé 
entre  les  valvules  sigmoïdes  et  la  bifurcation  de  l'artère.  Il 
envoie  un  prolongement  dans  la  branche  artérielle  gauche. 
Il  est  de  récente  formation,  fibrineux  seulement  sur  son  pour- 
tour, qui  adhère  assez  intimement  à  la  paroi  du  vaisseau. 


AFFECTIONS  OliGANIQUES 


685 


Les  cavités  du  cœur  sont  normales.  Il  y  a  une  assez  grande 
quantité  de  graisse  sur  sa  paroi  postérieure.  Le  péricarde 
contenait  une  certaine  quantité  de  sérosité  claire,  mais  la 
séreuse  ne  présentait  aucune  trace  d'inflammation. 

Les  vaisseaux,  paraissent  sains,  sauf  les  veines  qui  entou- 
rent les  annexes  et  la  partie  inférieure  de  l'utérus.  Ces 
veines  sont  dilatées,  saillantes,  injectées  et  vraisemblable- 
.  ment  enflammées.  Les  mêmes  lésions  existent  sur  certaines 
veines  du  grand  épiploon,  qui  forment  des  cordons  rouges, 
saillants. 

L'utérus  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Sa  teinte,  sa 
consistance  et  sa  forme  indiquent  qu'il  n'est  le  siège  d'aucune 
lésion  fibreuse  ou  autre. 

Les  deux  ovaires  contientent  des  kystes  multiloculaires, 
plus  gros  à  gauche  qu'à  droite,  entourés,  l'un  et  l'autre,  de 
nombreuses  adhérences.  Les  cavités  les  plus  importantes, 
qui  sont  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  orange,  appartien- 
nent à  l'ovaire  gauche  et  occupent  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Elles  communiquent  entre  elles  et  renn ferment  du  pus  ver- 
dâtre  et  crémeux.  Du  côté  droit,  on  voitune  cavité,  en  arrière 
cle  la  trompe,  également  remplie  de  pus.  De  ce  même  côté,  on 
trouve  une  cavité  plus  petite,  située  en  dedans  de  la  précé- 
dente, et  contenant  un  liquide  limpide,  jaune  citrin  comme 
celui  des  kystes  ordinaires. 

La  trompe  droite  est  à  peu  près  intacte;  la  trompe  gauche 
a  disparu  dans  la  tumeur  de  ce  même  côté. 

Les  adhérences,  qui  entourent  ces  tumeurs,  ne  sont  très 
solides  qu'au  niveau  du  rectum. 

Il  existe  dans  le  voisinage  de  nombreux  ganglions  lympha- 
tiques engorgés,  situés  dans  l'épaisseur  du  péritoine. 

Les  autres  viscères  de  l'abdomen  sont  normaux,  sauf  la 
rate,  qui  paraît  légèrement  augmentée  de  volume. 


La  distinction  entre  les  kystes  bénins  et  les  kystes  malins 


VF. 


Kystes  cancéreux. 


37  cas. 


16  non  opérés.  8  morts. 
21  opérés  ....    11  — 


CSC 


TROMPES  ET  OVAIRES 


de  l'ovaire  ne  se  fait  pas  au  lit  du  malade,  niais  sur  la  table 
d'opération  ou  à  l'autopsie,  quand  le  ventre  a  été  ouvert. 

Les  bosselures  du  kyste,  sa  dureté  en  certains  points,  sa 
mollesse  dans  d'autres,  son  immobilité,  ses  présomptions 
d'adhérences,  tes  douleurs  très  vives  et  les  troubles  fonc- 
tionnels qu'il  occasionne,  le  sang  dans  la  sérosité  asci- 
tique,  tout  cela  peut  mettre  sur  la  voie  d'une  production 
maligne,  mais  n'a  rien  de  caractéristique  de  la  malignité. 
Ces  signes  ne  deviennent  probants  que  si  l'état  cachectique 
delà  malade  éveille  l'idée  d'un  cancer. 

Le  diagnostic  des  kystes  cancéreux,  que  j'ai  rangés  dans  ce 
chapitre,  n'a  donc  été  établi  que  par  la  laparotomie  pour 
les  uns,  et  pour  les  autres,  ceux  qui  n'ont  pas  été  opérés, 
par  l'ensemble  des  signes  de  la  cachexie,  qui  ne  les  rendait 
plus  opérables. 

Les  kystes  malins  sont  toujours  des  kystes  multilocu- 
laires,  occupant  souvent  les  deux  ovaires,  eteontenant  des 
productions  dermoïdes,  des  substances  colloïdes,  des  végé- 
tations intra  et  extra-kystiques,  des  masses  sarcomateuses. 
Aupoir.tde  vue  de  l'histologie,  la  limite  entre  les  kystes 
malins  et  les  kystes  bénins  est  indécise,  puisqu'on  ren- 
contre quelquefois,  dans  ces  derniers,  les  élémenls cancéreux 
les  plus  caractérisés,  et  puisqu'ils  ne  sont  pas  absolument 
à  l'abri  d'une  récidive  (obs.  231  et  232).  Gela  revient  à 
dire  que,  s'il  y  a  des  kystes  d'emblée  cancéreux,  quelques 
autres  dégénèrent  à  la  longue.  Les  kystes  de  l'ovaire  ne 
font  donc  pas  exception  à  la  règle,  qui  veut  qu'on  enlève 
toutes  les  tumeurs  de  bonne  heure,  sans  les  laisser  vieillir  et 
peut-être  subir  des  transformations  nuisibles. 

L'âge  peu  avancé  des  malades  est  la  principale  raison 
pour  tenter  l'ovariotomie  dans  les  cas  où  la  bénignité  du 
kyste  est  douteuse.  Si  les  malades  sont  arrivées  aux  abords 
de  la  vieillesse,  il  vaut  mieux  s'abslcuir.  Mes  opérées 
avaient,  en  moyenne,  quarante  et  un  ans;  celles  qui  ne  furent 
pas  opérées  avaient  quarante-huit  ans. 

21  malades  furent  opérées  : 

Chez  5  malades,  après  avoir  ouvert  le  ventre,  j'ai  ren- 
contré des  adhérences  et  des  lésions  qui  devaient  rendre 
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l'opération  tellement  grave,  que  j'ai  du  me  bornera  la  lapa- 
rotomie exploratrice.  2  femmes  moururent  (obs.  258,  n°  2 
et  obs.  261). 

Chez  15  malades  l'ovariotomie  fut  terminée  :  3  fois  avec 
pédicule  abandonné,  2  guérisons,  1  mort  (obs.  258,  n°3)  ; 
9  fois  avec  pédicule  extérieur,  4  guérisons,  5  morts  (obs. 
259;  obs.  258,  n°8 1',  4  et  o;  obs.  260,  nul);  4  fois  avec 
tamponnement  ou  drainage  du  péritoine,  1  guérison,  3  morts 
(obs.  257;  obs.  258,  n°  65  obs.  260,  n°  2). 

Les  diflicultés  de  l'opération  et  les  lésions  préexistantes 
des  viscères  abdominaux  expliquent  cette  énorme  mortalité. 

7  malades  succombèrent  à  la  péritonite  généralisée 
aiguë,  qui  tue  en  un,  deux  ou  trois  jours  (obs.  257;  obs. 
258,  nosl,2,  3,  4,  5  et  6). 

1  eut  un  abcès  au  voisinage  du  pédicule  et  une  perfo- 
ration intestinale,  puis  une  péritonite  subaiguë,  qui  l'em- 
porta au  bout  de  trois  semaines  (obs.  259). 

2  moururent  de  choc  et  d'hémorrhagie  (obs.  260, 
n°8 1  et  2). 

1  fut  foudroyée  par  une  embolie  pulmonaire,  alors  que 
son  incision  exploratrice  était  guérie  (obs.  261). 

Sur  les  10  malades  qui  guérirent  de  leur  opération,  3 
furent  perdues  de  vue,  5  ne  gagnèrent  presque  rien  à 
l'ovariotomie,  puisqu'aubout  de  deux  mois,  de  trois  mois,  de 
cinq  mois  au  plus  tard,  elles  étaient  en  pleine  cachexie 
(obs.  255  et  256).  2  opérées  seulement  retirèrent  quelque 
bénéfice  de  l'intervention  chirurgicale,  puisque  la  récidive 
n'eut  lieu  qu'au  bout  d'une  année  pour  l'une  (obs.  253)  et 
de  deux  années  pour  l'autre  (obs.  254) . 

Avant  la  plupart  des  opérations  précédentes,  rien  ne 
m'avait  fait  prévoir  la  nature  maligne,  ni  l'étendue  des  alté- 
rations de  kystes,  que  j'entreprenais  d'opérer  avec  les  proba- 
bilités habituelles  de  succès.  L'incertitude  des  signes  de 
la  malignité  trompe  et  trompera  encore  en  pareilles  circons- 
tances. 

Par  contre,  chez  16  malades,  la  contrindication  opé- 
ratoire était  formelle  : 
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2  avaient  une  récidive  cancéreuse  après  une  ovariotomie 
antérieure  (obs.  262,  nos  1  et  2). 

3  souffraient  d'un  épithéliôflîia  de  l'utérus. 

3  étaient  affectées  d'un  cancer  de  l'estomac  ou  du  mé- 
sentère. 

1  avait  une  affection  cardiaque. 

7  sans  complication  déterminée,  présentaient  tous  les  j 
signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

1  a  vie  de  toutes  ces  malades  était  compromise  à  brève 
échéance  :  8  moururent  dans  le  service  de  cachexie  cancé- 
reuse ou  de  quelque  affection  entée  sur  la  cachexie  (obs. 
262,  n»  \  ;  obs.  263,  r,°s  1,  2,  3,  4,  5,6  et  7);  8  retournèrent 
dans  leur  demeure,  ne  voulant  pas  finir  leurs  jours  à 
l'hôpital. 

Obs.  253.  —  Carcinome  de  Tépiploon  et  kyste  myxômateux  de 
l'ovaire  ;  ablation  des  deux  tumeurs  ;  récidive  au  bout  d'un  an] 
nouvelle  laparotomie  découvrant  un  amas  de  matière  colloïde 
remplissant  tout  V abdomen.  —  La  nommée  L...|(Marie),  35  ans, 
couturière,  a  eu  une  couche  naturelle,  est  bien  réglée,  et  n'a 
jamais  eu  de  maladie  sérieuse.  Mais  elle  est  dyspeptique, 
faible,  un  peu  hystérique.  Ses  parents  vivent,  et  elle  ne 
connaît  pas  de  cancéreux  daûs  sa  famille.  Sa  maladie  a  dé- 
buté, il  y  a  un  an,  par  des  douleurs  et  une  tuméfaction  du 
ventre. 

Entrée  à  l'hôpital  le  24,  novembre  1892,  je  constate  que  le 
ventre  contraste  par  son  volume  avec  la  maigreur  de  tout 
le  corps.  Fluctuation  et  matité  partout.  Quelques  points 
moins  mats  se  déplacent  irrégulièrement  dans  les  change- 
ments de  position.  Par  la  palpation,  je  sens  une  masse  volu- 
mineuse, dure,  bosselée,  superficielle,  fuyant  sous  le  doigt, 
et  donnant  la  sensation  de  glaçon.  Il  y  a  sous  la  peau  une 
circulation  collatérale  très  marquée.  L'utérus  est  abaissé  et 
en  antéversion.  Les  culs-de-sac  sont  remplis  par  des  masses 
irrégulières,  dures,  à  peu  près  indolentes.  Le  foie  est  petit. 
Quant  à  la  rate,  ses  limites  sont  difficiles  à  déterminer. 

L'état  général  est  assez  mauvais.  La  peau  a  une  teinte 
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pâle,  presque  subictérique.  Inappétence.  Digestions  pénibles. 
Amaigrissement.  Pas  d'œdème  des  jambes. 

Le  diagnostic  est:  tumeur  ovarienne  complexe, avec ascite. 

Le  3  décembre.  Cbloroformisation.  A  l'incision  du  péritoine, 
écoulement  d'une  grande  quantité  de  liquide  ascitique,  conte- 
nant des  grumeaux  de  matières  gélatineuses.  Une  tumeur, 
ressemblant  à  une  rate  augmentée  de  volume,  est  amenée  au 
dehors.  Mais  je  reconnais  bientôt'  que  cette  tumeur  est  un 
néoplasme  de  tout  le  grand  épiploon.  Les  adhérences  au  colon 
transverse  sont  décollées  en  certains  points,  coupées  et  liées 
dans  d'autres.  Malgré  toutes  mes  précautions,  des  portions  de 
la  tumeur  restent  sur  le  colon.  De  nombreuses  ligatures 
assurent  l'hémostase  du  côté  de  l'intestin. 

En  explorant  les  annexes,  je  trouve,  au  niveau  de  l'ovaire 
gauche,  un  gros  kyste  colloïde,  qui  se  rompt  pendant  son 
extraction.  Ligature  perduede  son  pédicule.  L'ovairedroit  peu 
volumineux  n'est  pas  enlevé.  Suture  de  la  paroi. 

Pas  d'accidents  à  Ja  suite  de  cette  opération,  qui  a  été 
longue  et  complexe. 

Le  24.  Exeat. 

Pendant  l'année  1893,  L...  (Marie)  a  eu  une  santé  satisfai- 
sante. Ses  règles  sont  revenues  réguliérementaprèshuit  mois 
d'interruption. 

En  février  1894,  le  ventre  recommence  à  grossir. 

Le  11  juin  suivant,  elle  entre  à  l'Hôtel-Dieu.  Son  ventre  est 
extrêmement  distendu,  d'une  manière  régulière.  Œdème  très 
marqué  des  membres  inférieurs,  depuis  six  semaines  ;  œdème 
de  la  paroi  abdominale.  Gêne  respiratoire  intense  et  cyanose. 
Marche  absolument  impossible.  Depuis  un  mois,  la  malade  n'a 
pas  quitté  le  lit.  Le  ventre  est  mat  partout,  sauf  à  la  partie 
tout-à-fait  supérieure,  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde. 
Transmission  du  flot.  La  malade  ne  souffre  pas,  et  ne  se  plaint 
que  du  poids  de  son  ventre  et  de  sa  dyspnée.  Son  faciès  est 
cachectique.  Elle  mange  avec  assez  d'appétit.  Malgré  l'énorme 
volume  du  ventre,  les  selles  et  la  miction  s'accomplissent 
normalement. 

Je  pense  à  une  récidive  du  kyste  masqué  par  un  épanchement 
ascitique  ;  pourtant  une  ponction  aspiratrice  n'a  rien  donné. 
P.  44 
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Le  13  juin.  Après  incision  de  la  paroi,  il  s'écoule  une  matière 
gélatineuse,  gluante,  de  coloration  verdàtre,  qui  remplissait 
tout  l'abdomen.  J'en  laisse  sortir  ainsi  de  quoi  remplir  trois 
ou  quatre  bassins.  Agrandissant  alors  l'incision,  je  vais  à  la 
recherche  de  la  poche  kystique  que  je  suppose  exister.  Je 
constate  alors  que  cette  matière  est  dans  la  cavité  péiïtonéale 
elle-même,  recouvrant  les  anses  intestinales  qui  sont  agglu- 
tinées par  elle  et  paraissent  violacées.  Je  ne  trouve  pas  de 
poche  kystique.  L'opération  n'est  pas  poussôe  plus  loin  et 
le  ventre  est  refermé. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  cette  exploration, 
la  malade  fut  un  peu  soulagée  en  raison  de  la  diminution  du 
ventre.  Mais  bientôt  il  s'établit  un  léger  mouvement  fébrile. 
T. ,  38°, 5  :  L'abdomen  se  tendit  de  nouveau.  La  malade  perdit  de 
plus  en  plus  ses  forces,  et  sa  famille  ne  voulant  pas  voir  le 
dénouement  se  produire  à  l'hôpital,  la  remmena  chez  elle, 
douze  jours  après  l'opération.  Sa  fin  était  prochaine 

Obs.  254.  --  Ovariotomie  pour  un  kyste  myxômateux;  gué- 
rison  pendant  deux  ans  ;  récidive. — C...  (Henriette) est  une  belle 
fille  de  23  ans,  qui  présente  toutes  les  apparences  d'une  santé 
florissante,  qui  n'a  jamais  fait  de  maladie,  qui  n'a  eu  nicouche, 
ni  fausse  couche,  et  dont  les  parents  n'ont  aucune  affection 
cancéreuse.  Depuis  cinq  mois,  son  ventre  augmente  de  volume, 
bien  que,  les  règles  continuent,  un  peu  plus  abondantes  que 
d'habitude. 

Actuellement  le  ventre  est  gros  comme  pour  une  grossesse  à 
terme.  Il  renferme  une  tumeur,  donnant  tous  les  signes  d'un 
kyste  de  l'ovaire  uniloculaire  et  bénin.  Pas  de  douleur.  Pas  de 
compression  des  organes.  L'hystéromètre  donne  six  centi- 
mètres de  cavité  utérine. 

Le5janvier  1897.  Ovariotomie.  Lachloroformisation  est  trou- 
blée par  quelques  efforts  de  vomissement.  Une  incision  jusqu'à 
l'ombilic  découvre  une  tumeur  élastique,  dont  la  ponction  ne 
donne  rien.  Il  s'écoule  un  peu  de  liquide  ascitique  clair.  J'ex- 
trais la  tumeur,  qui  se  rompt  en  plusieurs  points,  laissant 
échapper  une  grande  quantité  de  substance  myxômateuse.  Le 
pédicule  est  embroché  par  une  tige  de  fer,  et  serré  par  un  cor- 
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don  de  caoutchouc.  Ablation  delà  tumeur.  Lavage  du  péritoine 
La  trompe  et  l'ovaire  droits  étant  malades  sont  aussi  enlevés. 
Sature  du  péritoine.  Suture  du  plan  musculaire.  Suture  de  la 
peau  et  de  l'aponévrose. 

La  tumeur  est  un  kyste  earco-myxômateux  de  l'ovaire 
gauche.  L'ovaire  droit  paraît  sain;  mais  le  pavillon  de  la 
trompe  est  oblitéré  et  porte  un  kyste,  gros  comme  une  noix, 
rempli  de  végétations  épithéliales. 

Les  suites  sont  très  favoables. 

Le  12.  T.,  37°,8  ;  P.,  92  ;  Resp.,  20.  Pansement  du  pédicule. 

Les  16  et  19.  Pansements  du  pédicule,  qui  suppure.  Le  reste 
de  l'incision  est  réuni  par  première  intention. 

Le  25.  J'aide  à  la  séparation  du  pédicule,  en  sectionnant 
quelques  tractus  fibreux,  qui  le  retenaient  encore. 

Les  jours  suivants,  pansements  de  la  plaie  laissée  parla 
chute  du  pédicule. 

Le  4  mars.  Exeat.  La  cicatrice  est  linéaire  depuis  l'ombilic 
jusqu'au  pubis.  Au-dessus  du  pubis  la  cicatrice  du  pédicule  est 
un  peu  déprimée.  Lasantéest  excellente.  Pas  trace  de  récidive. 

En  1898,  la  santé  d'Henriette  C...  restait  bonne.  Mais,  en 
1899,  mon  ancien  interne,  M.  Dartigue,  qui  avait  suivi  cette 
opérée,  m'écrivit  que  le  néoplasme  récidivait. 

Obs.  255.  —  Cancer  de  la  trompe  et  du  corps  de  l'utérus; 
ovaro-hy 's/érectomie  abdominale;  guérison;  récidive  au  niveau 
du  pédicule  ;  mort  de  cachexie  cancéreuse.  (Observation  commu- 
niquée à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  séance  du  9  février 
1889).  —  La  nommée  D...  (Eugénie),  âgée  de  46  ans,  est  entrée 
le  22  septembre  1888  à  la  Pitié,  salle  Gerdy,  n°  24. 

Elle  ne  signale  aucune  maladie  antérieure.  Réglée  à  quinze 
ans,  elle  a  été  mariée  à  quinze  ans  et  demi,  et  à  seize  ans  et 
demi  elle  accouchait  à  terme  d'un  enfant  mort.  Cinq  mois 
après,  elle  fît  une  fausse  couche.  Depuis  lors  aucune  nouvelle 
grossesse. 

D...  qui  a  exercé  la  profession  d'artiste  lyrique,  est  d'un 
caractère  bizarre  et  d'un  tempérament  très  nerveux. 

En  mai  1887,  elle  entra  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  rétention 
d'urine,  qui  dura  dix  jours. 
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Depuis  un  an  et  demi,  ses  règles  sont  devenues  irrégulières. 
Quelquefois,  elle  avait  des  pertes  abondantes  avec  des  caillots. 

Il  y  a  seulement  trois  mois  que  des  douleurs  commencèrent 
à  se  faire  sentir  dans  le  ventre  et  dans  les  reins.  Légères  au 
début,  ces  douleurs  devinrent  peu  à  peu  très  violentes  et 
revenaient  par  accès.  Ce  sont  surtout  ces  douleurs  qui  décidè- 
rent la  malade  à  entrer  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Je  constate,  dans  le  petit  bassin,  une  tumeur  volumineuse 
comme  une  tête  de  fœtus  à  terme,  et  remontant  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  environ  au-dessus  du  pubis.  Cette  tumeur  paraît 
fluctuante.  Elle  est  douloureuse  à  la  pression,  surtout  dans  sa 
partie  gauche.  Elle  est,  en  outre,  le  siège  de  douleurs  spon- 
tanées, très  violentes,  qui  reviennent  par  crises.  Dans  le  cul- 
de-sac  antérieur  du  vagin,  je  rencontre  une  tumeur  dure, 
mobile,  qui  donne  l'idée  d'une  partie  fœtale.  Le  col  de  l'utérus 
est  ramolli  et  douloureux.  Enfin,  à  l'ausculation  du  ventre, 
j'entends  des  battements  très  rapides  ressemblant  à  ceux  du 
cœur  fœtal.  Mais  ces  battements  étaient  isochrones  avec  ceux 
de  la  patiente,  et  leur  rapidité  s'expliquait  par  un  état  fébrile 
passager.  Le  lendemain,  la  fièvre  étant  tombée,  ces  battements 
n'existaient  plus,  et  un  nouvel  examen  montra  que  certaine- 
ment il  n'y  avait  pas  de  grossesse.  La  cavité  utérine,  mesu- 
rée àrhystéromètre,  n'avait  pas  augmenté  de  profondeur. 

Mon  diagnostic,  malgré  quelques  points  de  doute  en  raison 
des  douleurs  extraordinaires  dont  se  plaignait  la  malade,  pen- 
cha pour  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire.  L'opération  mon- 
tra que  la  tumeur  dépendait  de  l'utérus. 

L'ovariotomie  fut  acceptée  et  pratiquée  le  2  octobre  1888, 
dans  le  pavillon  spécial  de  la  Pitié. 

La  chloroformisation  fut  normale,  sans  vomissements.  Inci- 
sion sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'ombilic.  A 
l'ouverture  du  péritoine,  écoulement  d'un  liquide  ascitique, 
de  couleur  brunâtre,  assez  abondant.  La  tumeur  se  montre 
entre  les  lèvres  de  l'incision.  Sa  surface  est  sillonnée  par  de 
nombreux  vaisseaux.  Il  est  difficile  de  l'attirer  au  dehors, 
parce  que  sa  base  d'implantation  est  très  large,  et  que  son 
tissu,  très  friable,  se  déchire  sous  la  moindre  traction.  Deux 
broches  de  fer  sontplacées,  le  plus  bas  possible,  au-dessous  de 
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la  tumeur.  Un  cordon  de  caoutchouc,  serré  entre  ces  deux  bro- 
ches, forme  le  pédicule  et  produit  l'hémostase.  La  tumeur  est 
alors  séparée  avec  un  couteau  à  amputation. 

Le  péritoine  est  soigneusement  lavé  avec  un  courant  d'eau 
distillée  bouillie  et  additionnée  de  1/100  d'acide  phénique.  L'in- 
cision abdominale  est  suturée  avec  cinq  fils  d'argent  profonds 
et  plusieurs  fils  de  crin  de  Florence.  Le  pédicule  est  laissé  au 
dehors,  à  la  partie  inférieure  de  l'incision.  Pansement  de 
Lister. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples,  et  ne  présentè- 
rent d'autre  complication  que  l'apparition  d'une  bronchite, 
qui  céda  assez  rapidement.  Pendant  la  bronchite,  la  tempéra- 
ture s'éleva  à  38°, 2,  et  retomba  rapidement  au  degré  normal. 

Les  8,  13  et  17  octobre,  le  pansement  fut  renouvelé.  Le  pé- 
dicule mortifié  s'était  détaché,  dès  le  13  octobre,  et  le  19octo- 
bre,  la  malade  rentra  dans  la  salle  commune  (salle  Gerdy, 
n°  15)  complètement  guérie  de  son  opération. 

Examen  de  la  tumeur.  La  tumeur  extraite  parla  laparotomie 
présentait  deux  parties  distinctes: 

Une  parfie  était  formée  par  le  corps  de  l'utérus  et  avait  à 
peu  près  le  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Sa  surface  présentait 
des  bosselures  d'un  centimètre  de  diamètre  et  était  sillonnée 
par  de  nombreux  vaisseaux.  Son  tissu  était  friable  et,  dans 
plusieurs  points,  on  rencontrait  des  déchirures  faites  pendant 
l'opération.  L'examen  microscopique  a  montré  que  ce  tissu  mou 
était  formé  par  des  productions  épithéliales,  dissociant  les  fibres 
musculaires  de  l'utérus  et  s'étendant  jusqu'au-dessous  du  revê- 
tement péritonéal  de  cet  organe.  11  est  probable  que  ces  pro- 
ductions épithéliales  partaient  de  la  muqueuse  du  corps  de 
l'utérus,  mais  ce  rapport  n'a  pu  être  nettement  établi. 

L'autre  portion  de  la  tumeur  était  formée  par  la  trompe 
gauche,  considérablement  augmentée  de  volume,  dont  le  dia- 
mètre était  de  deux  à  trois  centimètres  et  la  longueur  de  dix 
centimètres  environ.  Sa  surface  était  bosselée;  sa  consis- 
tance dure;  sa  couleur  blanc  rosé.  Sur  une  coupe  transver- 
sale, on  remarquais  l'orifice  de  la  trompe  au  centre,  et,  autour 
de  cet  orifice,  ses  parois  très  hypertrophiées.  L'hypertrophie 
était  due  à  des  cellules  épithéliales,  qui  infiltraient  et  disso- 
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ciaient  les  libres  musculaires  lisses  du  tissu  propre  de  la 
trompe.  Les  franges  du  pavillons  étaient  déformées,  augmen- 
tées de  volume  et  infiltrées  de  cellules  épithéliales  (iig.  05j. 


Figure  65.  —  Cancer  du  corps  de  l'utérus  et  d'une  trompe 
(demi-grandeur  . 


En  somme,  nous  avions  affaire  à  un  cancer  en  champignon 
du  fond  de  l'utérus  et  à  un  cancer  de  la  trompe,  qui  venait 
s'insérer  sur  la  tumeur. 

L'autre  trompe,  la  trompe  droite,  n'a  pas  été  aperçue. 
L'ovaire  gauche,  c'est-à-dire  l'ovaire  du  côté  malade,  n'a  pas 
été  retrouvé.  Il  paraît  avoir  été  englobé  dans  la  masse  mor- 
bide. 

L'examen  microscopique  me  fit  concevoir  les  plus  vives 
craintes  pour  l'avenir  de  la  malade.  Bien  que  la  tumeur  eût 
été  enlevée  aussi  complètement  que  possible,  en  formant  le 
pédicule,  très  bas,  sur  l'utérus  lui-même,  il  était  probable 
qu'une  partie  du  tissu  cancéreux,  quelque  minime  qu'elle 
fût,  était  restée  au-dessous  au  pédicule  Une  reproduction 
de  la  tumeur  était,  fort  à  craindre. 

En  effet,  dans  le  courant  de  novembre,  des  douleurs  très 
vives  se  firent  sentir  dans  le  bas-ventre.  En  examinant  la 
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cicatrice,  je  constatai  une  induration  de  la  peau  au  niveau  du 
point  où  le  pédicule  s'était  détaché. 

D...  fut  bientôt  obligée  de  garder  continuellement  le  lit.  Ses 
forces  se  perdirent  rapidement.  Le  manque  d'appétit  et 
l'absence  presque  complète  d'alimentation  produisirent  en 
peu  de  temps  un  amaigrissement  considérable. 

L'induration  de  la  cicatrice  augmentait  chaque  jour,  de  ma- 
nière à  former  une  tumeur,  qui  se  prolongeait  dans  la  profon- 
deur du  ventre.  Cependant  les  ganglions  inguinaux  restaient 
indemnes,  et  il  ne  se  produisait  aucun  écoulement  par  le 
vagin. 

Enfin,  le  16  décembre,  D...  succombait  en  pleine  cachexie 
cancéreuse. 

Obs.  256.  —  Kyste  dermoïde  compliqué  d'un  fibrôme  utérin; 
opération  acec  pédicule  extérieur;  guérison  ;  récidive  cancéreuse 
foudroyante  dans  la  cicatrice  du  pédicule  ;  cachexie.  —  C...  (Glo- 
tilde),  âgée  de  44  ans,  journalière,  a  eu  six  accouchements 
naturels.  Pas  d'antécédents  cancéreux.  Il  y  a  deux  ans,  appa- 
rition d'une  tumeur  dans  le  ventre.  Plus  tard,  douleurs  lanci- 
nantes et  irradiées  dans  les  reins  et  la  cuisse  gauche.  Les 
règles  n'ont  plus  reparu  depuis  six  mois. 

Entrée  le  10  avril  18!)3.  Ascite  assez  considérable  pour 
empêcher  de  reconnaître  la  tumeur  intra-abdominale.  Hernie 
ombilicale  volumineuse.  Circulation  collatérale  sous-cutanée. 

Le  11.  Après  une  ponction,  il  est  facile  de  sentir,  à  gauche, 
une  tumeur  dure,  irrégulière,  mobile,  mate,  non  fluctuante. 
Au  toucher  les  culs-de-sac  sont  libres.  La  tumeur  semble  faire 
corps  avec  l'utérus. 

Le  18.  Chloroformisation.  L'incision  donne  issue  à  unegrande 
quantité  de  liquide  ascitique,  contenant  des  gouttelettes  hui- 
leuses. Le  Kyste  est  très  friable.  Il  se  rompt  pendant  l'extrac- 
tion, et  son  contenu,  qui  est  de  la  matière  sébacée,  s'épanche 
sur  la  plaie.  Ligature  du  pédicule  avec  un  cordon  de  caoutchouc 
placé  sous  une  broche.  L'opération  n'est  pas  terminée  :  il  reste 
encore  un  fibrôme,  gros  comme  une  tète  de  foetus,  implanté  sur 
le  fond  de  l'utérus.  Je  passe  deux  broches  à  travers  le  fonds  de 
l'utérus,  et  je  serre  un  cordon  decacutchouc  entre  ces  deux 
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broches.  Je  forme  ainsi  un  pédicule  unique,  au-dessous  du 
pédicule  du  kyste.  Lavage  abondant  du  péritoine.  Excision  de 
la  hernie  ombilicale.  Suture  de  la  paroi. 

Le  kyste  enlevé  était  un  kyste  dermoide,  contenant  des 
cheveux  et  des  dents. 

Les  suites  de  l'opération  n'offrent  rien  à  signaler.  L'incision 
abdominale  se  réunit  par  première  intention.  Le  pédicule 
tomba  vers  le  quinzième  jour,  et  la  plaie  qu'il  laissa,  se  cica- 
trisa peu  à  peu. 

Le  5  juin.  Lamalade  retourne  chezelle.  La  plaie  du  pédicule 
suppure  encore,  et  présente,  sur  le  côté  gauche,  une  surface 
granulée,  qui  ressemble  à  de  l'épithéliôma. 

Le  12  juillet.  C...  (Clotilde)  se  fait  admettre  de  nouveau.  11 
y  a  un  gros  champignon  cancéreux  à  la  place  du  pédicule.  Au  ■ 
dessous  on  sent  une  induration,  qui  se  perd  dans  le  ventre. 
Cachexie  croissante.  Perte  complète  de  l'appétit.  Amaigrisse- 
ment. Mort  au  bout  de  dix-sept  jours,  le  29  juillet. 

Obs.  257.  —  Tumeur  kystique  maligne  des  ovaires  ;  extraction 
difficile  d'un  des  ovaires  ;  rupture  de  l'intestin  et  de  la  vessie  ; 
péritonite;  mort.  —  F...  (Elise),  âgée  de 25 ans,  journalière,  n'a 
pas  d'antécédents  morbides,  personnels  ni  héréditaires.  Bien 
réglée.  Mariée  à  vingt-deux  ans,  elle  devint  enceinte  dans  ces 
derniers  temps,  et,  il  y  a  un  mois,  elle  fit  une  fausse  couche. 
Onze  jours  après,  elle  fut  prise  d'une  douleur  vive  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Météorisme,  fièvre,  frissons,  vomisse- 
ments. 

Le  14  octobre  1891  elle  entre  à  l'hôpital 

Petite  tumeur  dans  le  fond  de  la  région  iliaque  gauche, 
saillante  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche.  L'utérus  est  immo- 
bilisé. Sa  cavité  mesure  sept  centimètres  et  demi.  L'état  géné- 
ral est  mauvais.  Diarrhée  verte,  fétide,  avec  gargouillements. 
Vomissements  bilieux.  T.,  39°, 2.  Amaigrissement  progressif. 

Je  diagnostique  une  salpingite  suppurée  ou  une  grossesse 
extra-utérine. 

Peu  à  peu  la  fièvre  tombe,  et  je  prépare  la  malade  à  l'opé- 
ration. 

Le  21  novembre.  Laparotomie.  Les  intestins  forment  une 
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enveloppe  adhérente cà  la  tumeur.  En  décollant  ces  adhérences, 
une  anse  intestinale  se  déchire  tout  à  coup.  Aussitôt  la  déchi- 
rure est  fermée  par  la  pression  de  deux  pinces,  et  l'opération 
continue.  Je  finis  par  pédiculiser  la  masse  morbide,  qui  est 
grosse  comme  le  poing  et  qui  paraît  être  l'ovaire.  Son  pédi- 
cule est  lié  et  abandonné.  Lavage  du  péritoine.  Je  fixe  à  la 
partie  inférieure  de  l'incision  les  deux  bouts  de  l'intestin. 
Suture  de  la  paroi.  Drain  plongeant  dans  le  petit  bassin. 

En  sondant  la  malade  je  m'aperçois  que  l'urine  contient  du 
sang. 

Le  22.  T.,  39°, 5;  P.,  164  ;  Resp.,  34.  Vomissements  bilieux. 
Urines  peu  abondantes,  sanglantes,  contenant  de  petits  caillots. 
Pansement.  La  plaie  est  en  bon  état.  Un  peu  de  matières 
stercorales  au  niveau  de  l'anus  artificiel.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Les  adhérences  de  l'anus  artificiel  sont  établies. 
Lésions  d'une  péritonite  généralisée  septique.  La  vessie  pré- 
sente une  déchirure  au  niveau  de  son  sommet.  L'utérus,  un 
ovaire  et  le  rectum  sont  confondus  au  milieu  d'adhérences  néo- 
plasiques.  Cet  ovaire  est  transformé  en  un  kyste  rempli  d'un 
magma  putréfié.  Les  ganglions  du  mésentère  sont  volumi- 
neux, dégénérés.  Tubercules  dans  les  sommets  des  poumons. 

Ainsi  l'opération  a  été  incomplète,  et  la  tumeur  enlevée  est 
vraisemblablement  l'ovaire  du  côté  opposé  à  celui  que  nous 
avons  trouvé  dans  le  petit  bassin. 

Obs.  258.  —  Six  faits  d'ovariotomie  compliquée  pour  des 
tumeurs  kystiques  de  nature  maligne  ;  péritonites  généralisées  ; 
morts. — 1°.  C...  (Adèle),  44  ans,  entrée  le  3  juin  1885,  pour  un 
kyste  de  l'ovaire,  qu'elle  porte  depuis  douze  ans  et  qui  s'est 
compliqué  d'ascite.  Elle  est  affectée,  en  même  temps,  d'un  can- 
cer du  sein  droit,  qui  contrindiquerait  l'ovariotomie,  si  le 
volume  énorme  du  ventre,  un  mètre  vingt-quatre  centimètres 
de  circonférence,  n'imposait  une  intervention  chirurgicale.  Il 
n'y  a  pas  de  cachexie. 

Le  6  juin.  Ponction,  qui  ne  donne  que  quatre  litres  de  liquide 
épais,  puriforme. 

Le  13.  Chloroformisation  facile.  Le  péritoine  est  recouvert 
de  granulations  cancéreuses.  Deux  ponctions  permettent  de 
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vider  en  partie  le  Kyste,  de  l'extraire  et  de  le  pédiculiser  avec 
des  broches.  Pendant  l'opération  j'aperçois  une  anse  intes- 
tinale alfectée  de  cancer  dans  l'étendue  de  six  centimètres. 

Le  15.  Mort  de  péritonite  suraiguë  généralisée. 

A  l'autopsie.  Epanchement  purulent  dans  le  péritoine. 

2°.  a...  (Marie), 48  ans,  cuisinière,  est  opérée  le  29  décem- 
bre 1891.  Je  trouve  une  péritonite  chronique.  L'intestin  recou- 
vre la  tumeur  des  annexes.  L'exploration  avec  le  doigt  me  fait 
reconnaître  des  adhérences  multiples,  solides,  avec  l'intestin, 
qui  paraît  lui-même  dégénéré.  Je  constate  que  la  tumeur  ne 
peut  être  enlevée  sans  des  délabrements  énormes,  etje  referme 
le  ventre. 

Le  31  décembre.  Mort  par  péritonite  aiguë,  entée  sur  la 
péritonite  chronique  préexistante. 

3°.  R...  (Thérèse),  44  ans,  journalière,  raconte  que  sa  mère 
est  morte  à  soixante-quatre  ans  d'une  maladie  du  sein. 

Le  15  mai  1894.  Elle  subit  une  ovariotomie  double  pour  des 
tumeurs  abdominales,  qu'elle  portaitdepuis  six  ans.  Beaucoup 
d'ascite.Le  kyste  gauche  est  recouvert  de  végétations  en  choux- 
fleurs.  Son  pédicule  est  lié  et  abandonné.  Le  kyste  droit,  éga- 
lement végétant,  est  adhérent  dans  le  fond  du  petit  bassin,  et 
se  déchire  pendant  l'extraction.  Son  pédicule  est  lié  et  aban- 
donné. 

Péritonite  suraiguë.  Mort  le  lendemain  de  l'opération. 

La  tumeur  gauche  était  un  kyste,  gros  comme  les  deux 
poings,  parsemé  à  l'extérieur  de  végétations  molles  et  gluantes. 
La  trompe  était  saine.  La  tumeur  droite  était  formée  par  une 
masse  sarcomateuse  et  kystique  ramollie,  végétante,  adhé- 
rente au  fond  du  bassin. 

4°.  C...  (Octavie),  46  ans,  concierge,  a  subi  une  amputa- 
tion du  col,  en  1892,  pour  des  ulcérations  dénature  douteuse. 
Deux  ans  après,  douleurs  sourdes  dans  le  côté  gauche  du  ven- 
tre, puis  apparition  d'une  tumeur.  Au  moment  de  l'admission 
de  la  malade,  le  16  janvier  1895,  cette  tumeur  est  assez  dure, 
lisse,  arrondie,  et  son  fond  remonte  au-dessus  de  l'ombilic. 
Œdème  de  la  jambe  gauche. 

Le  26  janvier.  Pendant  l'extraction,  la  tumeur  se  déchire 
et  laisse  échapper  de  la  matière  colloïde  jaunâtre.  Une  adhé- 
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rence  très  solide  avec  le  gros  intestin  est  détachée.  Lavage 
abondant  du  péritoine,  qui  a  été  protégé,  autant  que  possible, 
par  des  compresses.  Le  pédicule  est  fixé  au  dehors.  Tamponne- 
ment k  la  gaze  au-dessus  de  ce  pédicule. 

Péritonite  aiguë  septique. 

Le  29.  Mort. 

La  tumeur  dépendait  de  l'ovaire  gauche  et  s'était  confondue 
avec  l'angle  gauche  de  l'utérus.  Elle  était  formée  par  un 
kyste  multiloculaire  à  contenu  complexe  et  de  nature  cancé- 
reuse. 

5°.  R...  (Louise),  38  ans,  chapelière,  entre  le  11  mai  1895, 
peur  deux  tumeurs  abdominales  situées,  l'une  à  gauche,  l'autre 
à  droite,  et  reconnues  pour  des  kystes  multiloculaires. 

Le  20.  Ovariotomie.  Les  kystes  sont  vidés  par  une  ponction, 
puis  attirés  hors  du  ventre.  Ils  entraînent  le  corps  de  l'utérus, 
qui  forme  leur  pédicule.  Broches  en  croix  à  travers  l'uté- 
rus. Ligature  de  caoutchouc  entre  les  broches,  puis  amputa- 
tion du  fond  de  l'utérus  et  des  kystes.  Pédicule  au  dehors.  Les 
trompes,  très  volumineuses,  se  confondent  avec  les  kystes. 
Elles  sont  remplies  par  un  tissu  mou,  de  nature  encéphaloïde. 

Accidents  de  péritonite  suraiguë. 

Le  22.  Mort. 

A  l'autopsie.  Dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  pré- 
lombaires. Cancer  de  la  rate. 

6°.  E...  (Clotilde  ,  20  ans,  blanchisseuse,  est  ovariotomisée  le 
9  juin  1898,  pour  un  gros  kyste  sarcomateux  dont  la  base  re- 
pose sur  une  masse  de  végétations.  Le  pédicule  se  déchire 
sous  la  pression  de  la  ligature.  Abondante  hémorrhagie  pro- 
venantetdela  rupturede  ce  pédicule,  et  des  adhérences.  Appli- 
cation de  plusieurs  ligatures  et  de  trois  pinces  à  forcipressure 
que  je  laisse  en  place.  Lavage  et  tamponnement  du  péritoine. 

L'opérée  est  très  faible.  Injection  de  sérum,  de  caféine  et 
d'éther. 

Le  10  juin.  Hémorrhagie,  qui  oblige  à  défaire  la  suture  et  à 
placer  un  nouveau  tamponnement  intra-abdominal.  Injection 
de  deux  litres  de  sérum. 

Le  11.  La  péritonite  généralisée  se  confirme. 

Le  12.  Mort. 
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L'examen  microscopique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un 
cancer  épithélial. 

Ons.  259.  —  Ablation  d'une  tumeur  poly kystique  maligne  • 
abcè.t  au  nivaau  du  pédicule;  perforation  de  l'intestin  ;  péi  i- 
tonile  suhaiguë  qui  se  généralise  ;  mort.  — B..,  .'5:j  ans,  entre  le 
20  mars  1879,  pour  une  énorme  tuméfaction  du  ventre,  que 
nous  diagnostiquons  être  une  ascite  symptomatique  d'une 
tumeur  ovarienne,  appréciable  par  le  toucher  vaginal. 

Le  30.  Chloroformisation.  Incision  qui  donne  issue  à  un 
flot  de  liquide  ascitique.  Une  tumeur  bilobée,  grosse  comme 
les  deux  poings,  se  présente.  Son  pédicule  friable  est  lié  et 
fixé  au  dehors.  Suture  de  la  paroi. 

Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes  pendant  les  premiers 
jours. 

Le  6  avril.  T.,  38°,5.  Ballonnement  du  ventre.  Frisson  dans 
la  journée. 

Le  7.  Gros  abcès  au  niveau  du  pédicule.  Vives  douleurs 
dans  le  ventre. 

Le  9.  Les  matières  fécales  sortent  en  grande  abondance  par 
l'orifice  de  l'abcès.  Il  en  résulte  un  grand  soulagement  au 
point  de  vue  des  douleurs  abdominales. 

Le  15.  T.,  38°.l;  P.,  112;  R.,  40.  Induration  phlegmoneuse 
considérable  autour  de  la  plaie.  Le  ventre  se  ballonne  de  nou-. 
veau.  Œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  18.  T.,  38°,5;  P.,  104.  Les  matières  fécales  ne  s'écoulent 
presque  plus  par  la  plaie,  mais  sortent  par  la  voie  naturelle. 
Ballonnement  du  ventre.  Péritonite  subaiguë. 

Le  22.  Nouvelle  issue  des  matières  "par  la  fistule.  Affaiblis- 
sement. Tendance  à  la  syncope.  Eschare  au  sacrum.  Un  peu 
de  délire.  Nausées  et  envies  de  vomir. 

Le  23.  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie.  Grande  quantité  de  liquide  ascitique  séro-f 
purulent,  et  des  adhérences  nombreuses  entre  les  anses 
intestinales,  dont  plusieurs  sont  accolées  à  la  paroi  derrière 
l'incision.  A  la  partie  inférieure  du  ventre,  les  adhérences 
intestinales  circonscrivent  complètement  un  foyer  purulent, 
qui  s'ouvre  par  trois  pertuis  à  l'incision  abdominale.  Adhé- 
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rences  solides  des  anses  intestinales  à  l'estomac,  à  l'S  iliaque 
et  au  foie,  qui  se  déchire  par  les  tractions. 

Dans  tout  le  petit  bassin  le  péritoine  est  extrêmement 
épaissi  et  enflammé. 

Compression  des  veines  iliaques  primitives  par  une  tumeur 
colloïde  développée  secondairement  dans  le  petit  bassin,  ce 
qui  explique  l'œdème  que  la  malade  a  présenté  de  son  vivant. 

Thromboses  dans  les  plexus  veineux  des  parties  latérales 
de  l'utérus. 

Pleurésie  gauche  avec  épanchement  séreux  très  abondant 
et  adhérences  nombreuses.  Le  poumon  est  aplati,  refoulé  au 
sommet,  absolument  carniûé  et  vide  d'air.  Néomembranes 
à  la  surface  de  la  plèvre  pulmonaire.  Adhérences  dans  la 
plèvre  droite,  sans  épanchement.  Les  reins  sont  sains.  Le  foie 
est  gras,  muscade.  Le  cœur  et  le  péricarde  sains. 

Obs.  260.  —  Deux  faits  d"  ovariotomie  compliquée  pour  des 
kysles  mulliloculaires  cancéreux  ;  morts  par  le  choc  et  Phèmor- 
rhagie.  —  1°.  C...  (Jeanne),  48  ans,  concierge,  a  déjà  subi  une 
ovariotomie  le  1er  avril  1892.  M.  Routier  lui  aurait  enlevé  un 
volumineux  kyste  de  l'ovaire  droit.  Elle  sembla  guérie  pen- 
dant six  mois.  Au  mois  d'octobre  suivant,  le  ventre  recom- 
mença à  grossir  et  devint  douloureux.  Œdème  des  jambes. 
Amaigrissement  progressif. 

Le  7  mars  1893.  l  e  ventre  est  énorme,  très  tendu,  fluc- 
tuant, mat  dans  tous  ses  points.  Une  ponction  ne  donne  rien. 

Le  11.  Ovariotomie.  Incision  depuis  le  pubis  jusqu'au  creux 
épigastrique.  Ponction  d'une  poche  kystique.  En  attirant  la 
tumeur,  celle-ci  se  déchire.  Elle  est  formée  par  une  substance 
pulpeuse,  encéphaloïde,  qui  s'effrite  sous  les  doigts.  Enfin,  un 
pédicule  peut  être  formé  avec  une  ligature  en  caoutchouc 
placée  entre  deux  broches.  L'intestin  adhérent  et  ramolli  a 
été  perforé  pendant  le  décollement  des  adhérences.  Il  est 
fixé  au  dehors.  Suture  de  la  paroi. 

Après  l'opération,  affaiblissement,  refroidissement.  Dans 
la  nuit,  mort  de  choc. 

2°.  F...  (Anna),  58  ans,  couturière,  n'a  vu  son  ventre  grossir 
que  depuis  trois  mois.  En  si  peu  de  temps  il  a  acquis  assez  de 
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volume  pour  gêner  la  marche,  produire  l'œdème  des  membres 
inférieurs,  la  dyspnée,  une  circulatiou  collatérale. 

Diagnostic  :  kyste  multiloculaire  ou  tumeur  solide,  com- 
pliquée d'ascite. 

Le  18  septembre  1897.  Je  me  proposais  de  ne  faire  qu'une 
incision  exploratrice,  dans  le  cas  où  l'ablation  de  la  tumeur  me 
paraîtraittroppérilleuse.  Mais  l'incision  une  fois  faite,  ils'écoule 
une  grande  quantité  de  sérosité  brunâtre,  et  je  m'aperçois 
que  la  tumeur  est  libre  d'adhérences  en  avant  et  en  bas,  du 
côté  du  petit  bassin.  Je  peux  donc  l'enlever.  Je  prolonge 
l'incision  jusqu'à  l'épigastre.  Je  ponctionne  un  gros  kyste 
situé  à  la  partie  supérieure.  Je  trouve  alors  deux  adhérences 
solides  et  très  étendues  avec  le  colon.  Je  décolle  ces  adhé- 
rences en  abrasant  la  paroi  du  kyste.  Il  se  produit  un  écou- 
lement de  sangtrès  abondant,  en  nappe.  Je  saisislesvaisseaux 
avec  des  pinces.  Ces  adhérences  une  fois  libérées,  et  une 
autre  adhérence  avec  l'épiploon  étant  détruite,  la  tumeur, 
grosse  comme  deux  têtes  d'adultes,  bascule  en  avant.  Elle  ne 
tient  que  par  un  pédicule  lamelliforme,  que  je  lie  en  X  avec 
un  catgut.  Ce  pédicule  saigne  encore  ;  j'y  applique  deux  pinces 
que  je  vais  laisser  à  demeure.  Lavage  abondant  du  péritoine. 
Ligature  des  points  qui  saignent  sur  l'épiploon  et  sur  les 
adhérences  intestinales.  Suture  de  l'incision  en  deux  plans. 
Tamponnementà  la  gaze,  à  la  partie  inférieure  de  l'incision, 
autour  des  deux  pinces  laissées  sur  le  pédicule. 

La  tumeur  est  bosselée,  formée  par  des  kystes  multiples, 
dont  l'un  est  gros  comme  une  tête  d'adulte.  Dans  d'autres  points, 
ce  sont  des  masses  solides  d'aspect  cancéreux.  La  trompe  est 
saine.  La  tumeur  est  formée  aux  dépens  de  l'ovaire. 

A  la  fin  de  l'opération,  la  malade,  qui  a  perdu  beaucoup  de 
sang,  s'affaiblit.  Injections  d'éther  et  décaféiné;  injection  de 
sérum  qu'on  renouvelle  plusieurs  fois  dans  la  journée,  jus- 
qu'à la  quantité  de  douze  cents  grammes. 

Il  y  a  un  suintement  sanguin  assez  abondant  par  le  pan- 
sement. 

A  cinq  heures.  Mort  par  le  choc,  aggravé  parl'hémorrhagie. 
L'autopsie  montra  qu'il  y  avait  une  hémorrhagie  dans  le 
péritoine. 
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Obs.  261.  —  Kyste  végétant  compliqué  dCascite  ;  laparotomie 
exploratrice',  pendant  la  convalescence,  mort  brusque  par  embo- 
lie pulmonaire.  —  La  nommée  B...,  âgée  do  :>7  ans,  est  entrée, 
le  15  février  1879,  pour  une  tumeur  fluctuante  du  ventre 
siégeant  surtout  à  gauche.  La  fluctuation  est  très  nette.  La 
sonorité  s'entend  dans  les  flancs,  plus  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche,  et  dans  la  région  épigastrique.  Nous  nous 
tenons  en  garde  contre  la  possibilité  d'une  ascite,  et  nous  exa- 
minons avec  soin  les  points  sonores  et  les  points  mats. 
Toujours  nous  trouvons  de  la  matité  dans  la  moitié  gauche 
du  ventre,  depuis  la  fosse  iliaque  jusque  vers  les  fausses 
côtes;  ce  n'est  qu'en  arriére  et  en  bas  qu'il  existe  de  la  sono- 
rité. Dans  la  moitié  latérale  droite  du  ventre,  il  y  a  de  la 
matité,  mais  la  région  sonore  du  flanc  droit  est  beaucoup  plus 
considérable  qu'à  gauche.  En  faisant  placer  le  siège  dans  une 
position  élevée,  la  matité  ne  se  déplace  pas.  Toujours  le 
milieu  du  ventre,  les  parties  latérales  gauches  et  droites 
sont  mates.  Dans  ces  déplacements  la  sonorité  n'apparaît  pas 
dans  les  points  qui  étaient  mats  d'abord.  La  fluctuation  est 
des  plus  évidentes. 

Quatre  ponctions  ont  été  faites.  L'une,  il  y  a  six  mois,  a  donné 
un  liquide  rouge  avec  une  assez  grande  quantité  de  sang. 
Deux  autres  ponctions  ont  donné  un  liquide  brunâtre,  con- 
tenant de  la  cholestérine,  mais  pas  de  cellules  épithéliales. 
Enfin  une  quatrième  ponction,  faite  par  moi-même  deux  jours 
avant  l'opération,  a  donné  un  liquide  brun  verdàtre,  con- 
tenant des  paillettes  de  cholestérine. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître,  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, des  noyaux  qui  fuient  sous  le  doigt. 

Le  diagnostic  me  paraît  difficile.  La  nature  du  liquide,  qui 
n'est  pas  celle  du  liquide  ascitique,  les  régions  sonores  et  les 
régions  mates,  la  présence  de  ces  nodosités  dans  le  cul-de- 
sac  péritonéal  recto-vaginal,  me  font  pencher  pour  un  kyste  de 
l'ovaire,  avec  une  paroi  mince,  probablement  adhérente,  et 
à  sa  base  un  gâfeau  de  petits  kystes. 

Le  8  juin.  Je  procède  avec  beaucoup  de  précautions  en 
raison  des  surprises  qu'un  diagnostic  difficile  peut  me  fournir. 
Aussi  me  disposai-je  à  faire  seulement  une  incision  explora- 
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trice,  selon  les  circonstances.  Arrivé  au  péritoine,  je  le  dissè- 
que dans  l'étendue  de  quatre  centimètres.  Je  vois  à  travers 
sa  transparence  le  liquide  brunâtre,  que  j'ai  retiré  par  les 
ponctions.  Le  péritoine  paraît  assez  épais.  Avons-nous  sous 
les  yeux  le  péritoine  seul,  ou  le  péritoine  auquel  serait  accolée 
une  paroi  kystique  très  mince?  Je  ponctionne  avec  le  bis- 
touri ;  il  sort  un  jet  de  liquide  brun  verdâtre,  comme  celui 
de  la  dernière  ponction.  J'agrandis  l'ouverture,  et  un  doigt 
me  fait  reconnaître  des  anses  intestinales.  Je  suis  évidem- 
ment dans  une  cavité  ascitique  enkystée.  Plongeant  le  doigt 
dans  le  petit  bassin,  je  reconnais  des  implantations  multi- 
ples de  végétations  sur  le  ligament  large  gauche.  Ces  végéta- 
tions sont  aussi  semées  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin  et 
sur  les  faces  de  l'utérus.  Elles  ne  sont  pas  pédiculées.  L'ovaire 
droit  est  sain.  L'ovaire  gauche  paraît  le  point  de  départ  de 
ces  végétations.  Il  est  impossible  d'enlever  toutes  ces  pro- 
ductions morbides.  Or,  ne  voulant  pas  faire  une  opération 
incomplète,  je  me  borne  à  cette  exploration.  Deux  points 
de  suture  profonde,  trois  points  de  suture  superficielle  refer- 
ment le  ventre. 

Les  suites  de  l'opération  sont  extrêmement  simples. 

Le  19,  onze  jours  après  l'opération,  on  asseoit  l'opérée  dans 
un  fauteuil  pendant  vingt  minutes  pour  faire  son  lit. 

Le  20.  Dans  l'après-midi,  elle  se  lève  et  s'asseoit  dans  un 
fauteuil.  Elle  dit  qu'elle  se  trouve  très  bien.  Tout  à  coup,  elle 
se  plaint  de  ne  plus  voir,  puis  s'affaisse  sur  elle-même  et  perd 
connaissance.  Sa  face  se  cyanose.  On  l'étend  dans  son  lit,  et 
elle  succombe  aussitôt. 

Autopsie.  Nous  dirigeons  d'abord  nos  recherches  vers  le 
cœur,  et  nous  trouvons,  dans  le  ventricule  droit  et  dans  l'infun- 
dibulum  de  rartére  pulmonaire,  un  caillot  fibrineux,  de  la 
grosseur  d'un  crayon,  entouré  de  caillots  déformation  récente 
et  de  sang  noir.  Les  divisions,  droite  et  gauche,  de  l'artère 
pulmonaire  sont  oblitérées  par  des  caillots  fragmentés  de 
la  même  nature. 

Les  poumons  sont  rouges  violacés,  et  ne  reviennent  pas  sur 
eux-mêmes.  A  leur  coupe,  il  s'en  écoule  une  assez  grande  quan- 
tité de  sang.  Dans  certains  points,  on  trouve  des  noyaux  durs, 
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gros  comme  tles  noisettes,  d'une  teiute  rouge  viulet  très  foncé, 
qui  sont  manifestement  des  infarcti  pulmonaires. 

Ainsi  la  cause  de  la  mort  est  manifestement  l'oblitération 
de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  branches  par  des  embolies. 

Le  cerveau  et  le  bulbe  sont  absolument  sains. 

Mais  d'où  provenaient  les  embolies.  Nous  examinons  les 
veines.  Les  veines  crurales  sont  saines.  Il  n'y  avait  eu,  d'ailleurs, 
aucun  œdème  pendant  la  vie.  Toutes  les  veines  sont  saines  et 
ne  renferment  pas  de  caillots,  à  l'exception  de  la  veine  hypo- 
gastrique  gauche,  au  voisinage  de  l'abouchement  de  la  veine 
sacrée.  Là,  nous  trouvons  un  caillot  adhérent  à  la  paroi,  delà 
même  nature,  de  la  même  couleur  et  de  la  même  consistance 
que  ceux  qui  ont  été  trouvés  dans  l'artère  pulmonaire.  C'est 
donc  là  l'origine  de  l'embolie. 

L'ovaire  gauche  a  la  grosseur  d'une  mandarine  et  renferme 
plusieurs  loges  à  contenu  variable.  Sa  surface  supporte  de 
nombreuses  végétations  en  choux-fleurs.  Des  végétations  sem- 
blables sont  répandues  sur  l'utérus,  le  rectum  et  divers  points 
du  péritoine  pelvien. 

La  succession  des  phénomènes  pathologiques  peut  donc  être 
établie  de  la  manière  suivante  :  Kyste  de  l'ovaire  gauche  avec 
productions  épithéliales  intraet  extra-kystiques,  greffe  de  ces 
productions  épithéliales  sur  le  péritoine  pariétal  et  viscéral, 
péritonite  secondaire  incomplètement  eDkystée,  phlébite  loca- 
lisée à  la  veine  hypogastrique  gauche  et  formation  d'une 
thrombose,  fragmentation  et  migration  de  ce  caillot,  au  moment 
où  la  malade  fait  quelques  efforts  pour  marcher  et  s'asseoir. 

Obs.  262.  —  Deux  faits  de  kystes  malins  récidivants  au 
niveau  du  pédicule;  étals  cachectiques;  mort  de  l'une  des 
malodes.  —  1°.  F...  (Louise),  âgée  de 24  ans,  couturière,  n'a 
pas  d'antécédents  cancéreux  héréditaires. 

Le  10  novembre  1878,  M.  Pozzi  pratiqua  l'ovariotomie  en 
laissant  le  pédicule  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Trente-trois 
jours  après,  l'opérée  sortait  guérie  de  l'hôpital. 

Depuis  l'ovariotomie,  la  santé  de  Louise  F...,  était  devenue 
excellente.  Elle  ressentait  bien,  au  moment  des  règles, 
quelques  douleurs  dans  le  ventre,  et  elle  avait  remarqué  qu'à 
P.  45 
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ces  moments  elle  perdait  quelques  gouttes  de  sang  par  la' 
cicatrice;  mais  ces  douleurs  étaient  légères,  les  règles  étaient 
normales  par  leur  quantité  ot  l'époque  de  leur  apparition,  et 
la  malade  avait  pris  un  embonpoint,  qui  lui  donnait  une 
excellente  apparence. 

Au  mois  de  janvier  1880,  quelques  élancements  se  firent 
sentir  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice,  qui  s'excoria. 

Le  15  mai  suivant,  à  son  entrée  à  la  Pitié,  jeconstate,  au 
niveau  de  la  cicatrice  abdominale,  dans  le  lieu  où  le  pédicule 
a  été  fixé,  une  petite  ulcération  rouge,  saignante  et  doulou- 
reuse. Les  bords  de  l'ulcération  sont  durs,  et  en  palpant  avec 
soin  l'abdomen,  on  sent  que  l'induration  se  prolonge  profon- 
dément et  forme  une  plaque,  qui  a  presque  la  largeur  de  la 
paume  de  la  main.  Le  toucher  vaginal  ne  fait  rien  constater. 

Dépérissement  progressif.  Pleurésie  droite  de  nature 
suspecte.  Vomissements  presque  incoercibles. 

Le  11  août.  Mort. 

Autopsie.  La  cavité  péritonéale  contient  environ  trois  litres 
de  sérosité  citrine.  En  bas,  la  paroi  abdominale  est  solidement 
unie  au  pédicule  de  la  tumeur  opérée,  il  y  a  vingt  mois.  Ce 
pédicule  aboutit  au  corps  de  l'utérus.  L'ovaire  gauche  est 
transformé  en  une  masse  polykystique,  grosse  comme  la 
tête  d'un  fœtus  à  terme,  contenant  du  tissu  sarcomateux. 

Sur  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  du  péritoine,  sur  le 
grand  épiploon,  existe  un  grand  nombre  de  petites  plaques, 
légèrement  saillantes,  variant  entre  la  dimension  d'une  len- 
tille et  celle  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Ces  plaques 
sont  de  nature  cancéreuse. 

Le  foie  contient  des  noyaux  cancéreux,  dont  l'un  est  gros 
comme  une  noix. 

Toute  la  plèvre  droite  est  épaisse,  fibreuse,  criblée  par  un 
piqueté  hémorrhagique.  Epanchement  séreux  abondant.  Le 
poumon  est  rétracté,  rouge  violacé,  non  crépitant,  sans 
production  cancéreuse.  A  gauche,  la  plèvre  diaphragmatique 
présente  quelques  noyaux  blanchâtres,  opaques,  analogues  à 
ceux  du  péritoine.  (Observation  communiquée  à  la  Soc.  de 
chirurgie,  le  6  mai  1885,  p.  290  du  Bulletin). 

2°.  En  1884,  j'ai  opéré  G...  (Marie)  d'un  kyste  de  l'ovaire 
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avec  pédicule  extérieur.  Le  2:*  mars  181)2,  elle  revient  dans 
le  service  avec  une  volumineuse  tumeur,  qui  englobait  l'utérus, 
qui  était  bosselée,  adhérente,  dure,  et  qui  causait  des  dou- 
leurs et  des  poussées  de  péritonite  très  graves.  Elle  était 
amaigrie,  décolorée,  cachectique.  Bien  qu'elle  n'eut  que  vingt- 
huit  ans,  elle  n'était  plus  opérable.  Au  boiu  de  cinq  semaines, 
elle  rentra  chez  elle. 

Obs.  263.  —  Sept  faits  de  cancer  abdominal  ayant  pour  point 
de  départ  des  kyst(s  malins,  ou  compliqué  par  des  kystes  malins 
de  l'ovaire;  cachexies;  morts  sans  opération.  —  1°.  L...  (Elisa), 
31  ans,  n'est  malade  que  depuis  un  an  et  demi.  Elle  n'a  eu  ni 
grossesse,  ni  fausse-couche.  Début  par  l'apparition  de  tumeurs, 
d'abord  à  gauche,  puis  à  droite,  tumeurs  indolentes,  qui  ne 
s'accroissent  rapidement  que  depuis  six  mois.  Les  douleurs  ne 
se  sont  fait  sentir  que  dans  ces  derniers  temps.  Amaigrisse- 
ment. Vomissements  de  matières  noires  comme  du  marc  de 
café. 

Entrée  le  15  juin  1885,  je  diagnostique  deux  gros  kystes  de 
l'ovaire.  L'état  général  est  mauvais.  Le  teint  est  cachectique. 
Vomissements  incessants.  Grand  épanchement  pleurétique  à 
gauche. 

Le  28.  Dyspnée  intense.  Ponction  de  la  plèvre,  qui  donne 
un  litre  de  liquide  citrin. 

Le  5  juillet.  Mort  de  pleurésie  compliquée  par  un  affaiblis- 
sement extrême  dû.  à  la  cachexie. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  ventre,  on  voit  tout  d'abord  deux 
énormes  tumeurs  formées  par  une  quantité  de  petits  kystes  et 
par  du  tissu  solide.  Entre  les  deux  tumeurs,  l'utérus  est  tout  à 
fait  libre.  Les  ligaments  larges  constituent  le  pédicule  de  ces 
tumeurs,  auxquelles  les  trompes  sont  accolées  (fig.  67). 

Le  péritoine  est  criblé  de  granulations  cancéreuses. 

L'intestin,  refoulé  à  l'épigastre  et  dans  l'hypochondre 
gauche,  n'est  pas  altéré.  Mais  le  mésentère  présente  les  mêmes 
granulations  que  le  péritoine  pariétal,  et  les  ganglions  mésen- 
tériques  sont  dégénérés.  L'épi ploon  est  rétracté  en  une  masse 
indurée,  cancéreuse. 

Les  deux  plèvres  sont  parsemées  de  noyaux  cancéreux. 
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Deux  litres  de  sérosité  dans  la  plèvre  gauche.  Les  poumons 
sont  indemnes. 

Le  péricarde  est  transforme  en  une  coque  cancéreuse  d'un 
centimètre  d'épaisseur.  Le  cœur  est  sain. 


Figure  67.  —  Kystes  multiloculaires  complexes  des  deux  ovaires  chez  une 
malade  affectée  de  cancer  du  péritoine,  de  l'épiploon  et  de  plusieurs 
viscères. 

Une  grosse  tumeur  cancéreuse  occupe  l'extrémité  inférieure 
de  l'œsophage,  la  petite  courbure  et  la  grosse  tubérosité  de 
l'estomac.  Le  calibre  de  l'œsophage  est  réduit  au  diamètre 
d'une  plume  de  corbeau.  Le  foie  n'est  envahi  par  le  cancer 
que  dans  les  points  qui  avoisinent  le  cardia. 

Les  reins  et  la  rate  ne  sont  pas  altérés. 

2°.  H...  (Henriette),  54  ans,  journalière,  entre  le31  mai  1890 
pour  une  ascite  symptomatiquede  tumeurs  intra-abdominales. 
Cachexie  avancée.  Elle  meurt  onze  jours  après  son  admission. 

A  l'autopsie,  liquide  ascitique  trouble.  Les  intestins  sont 
pelotonnés,  et  adhérent  par  des  fausses  membranes  récentes. 
Le  péritoine  pariétal  est  injecté  et  parsemé  de  granulations 
miliaires,  grisâtres.  Lecorpsetle  col  de  l'utérus  sontinfiltrés  par 
un  épithéliôma.  Les  trompes  sont  très  adhérentes  aux  ovaires.  I 
Leurs  parois  sont  épaissies  par  une  infiltration  cancéreuse. 
Les  deux  ovaires  sont  doublés  de  volume,  bosselés,  et  con- 
tiennent des  kystes  et  des  dépôts  épithéliômateux.  Pas  de 
cancer  dans  les  autres  organes. 
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3°.  Z...,  âgée  de  61  ans,  admise  le  30  mars  1893,  est  affectée 
d'une  tumeur  abdominale  considérée  comme  un  kyste  multi- 
loculaire  de  l'Ovaire.  Etat  cachectique.  Le  lendemain  de  son 
admission,  T.,  39°,5,  ballonnement  du  ventre,  vomissements 
verdàtres,  signés  de  péritonite  suraiguë.  Selles  abondantes  et 
liquides.  Dans  la  soirée,  coma  et  mort. 

Autopsie.  Liquide  ascitique  trouble,  légèrement  sanguino- 
lent. Pas  de  pus.  Le  péritoine  viscéral  est  dépoli,  semé  de 
granulations  grosses  comme  des  grains  de  millet.  Les  anses 
intestinales  sont  moyennement  distendues  et  non  agglutinées. 
L'ovaire  droit  est  transformé  en  une  tumeur  bosselée,  dure, 
grosse  comme  une  tête  d'enfant.  Cette  tumeur  est  un  kyste 
multiloculaire  de  nature  cancéreuse.  Elle  est  reliée  à  l'utérus 
par  la  trompe,  qui  est  saine.  Les  autres  organes  paraissent 
sains. 

4°.  T...  (Elise),  56  ans,  se  présente,  le  12  juillet  1887, pour  une 
tumeur  abdominale  compliquée  d'un  état  cachectique  avancé. 
Elle  meurt  le  17  août. 

A  l'autopsie,  tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale  sont 
adhérents  et  confondus  en  une  masse  infiltrée  de  cancer.  Il 
est  difficile  de  dire  si  le  cancer  a  eu  la  tumeur  pour  point  de 
départ. 

5°.  S...  (Mélanie),  36  ans,  admise  le  13  octobre  1886,  aune 
grosse  tumeur,  douloureuse,  paraissant  opérable  malgré  un 
état  de  santé  défectueux.  Le  2  novembre,  elle  est  pr  ise  de  pé- 
ritonite généralisée  aiguë,  et  meurt  le  lendemain. 

A  l'autopsie,  kysto-sarcôme  de  l'ovaire.  Sarcome  du  mésen- 
tère. 

6°.  B...  (Marie),  38  ans,  entrée  le  10  décembre  1891,  avec 
une  tumeur  abdominale  de  nature  douteuse  ;  mais  dépendant 
des  annexes.  Etat  cachectique.  Affaiblissement,  diarrhée  fé- 
tide, involontaire.  Mort  le  25  janvier  1892. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

7°.  G...  (Amandine),  42  ans,  entrée  le  21  décembre  1889, 
présentait,  indépendamment  d'une  tumeur  ovarienne  com- 
pliquée de  cachexie,  une  insuffisance  mitrale,  à  laquelle  elle 
succomba  le  10  janvier  1890. 
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Vil.  —  Fibrômes  et  fibro- sarcomes  des  ligaments  larges. 


Quelques-unes  de  ces  tumeurs  font  partie  de  la  famille 
des  fibrômes  utérins  Elles  naissent  sur  l'un  des  bords  de 
l'utérus  ou  dans  le  ligament  rond,  et  viennent  se  loger  et 
s'accroître  entre  les  feuillets  du  ligament  large  (obs.  264 
et  265).  Mais  elles  ont  aussi  pour  origine  l'ovaire  (obs.  266) 
et  la  trompe  (obs.  267). 

Leurs  signes  sont  les  mêmes  que  ceux  des  kystes  de 
l'ovaire.  Elles  ne  s'en  distinguent  que  par  leur  consistance 
dure,  et  par  le  résultat  négatif  de  la  ponction. 

Les  troubles,  qu'elles  produisent,  ne  diffèrent  pas  non 
plus  de  ceux  des  kystes. 

Ce  sont,  en  général,  des  néoplasmes  bénins.  Mais  cette 
bénignité  comporte  des  réserves,  car  la  transition  entre  les 
fibrômes,  les  fibro-sareômes  et  les  sarcomes  purs  est  in- 
sensible. J'ai  trouvé,  à  l'autopsie  d'une  malade  morte  sans 
opération,  un  sarcome  de  l'ovaire  qui  s'était  généralisé  au 
péritoine. 

L'ablation  de  la  tumeur  par  la  laparotomie  ne  doit  donc 
pas  être  pratiquée  trop  tard. 

Sur  17  malades,  16  furent  opérées. 

La  technique  opératoire  est  la  même  que  celle  de  l'ova- 
riotomie.  Mêmes  difficultés  pour  détruire  les  adhérences, 
isoler  la  tumeur  et  la  pédiculer.  10  fois  l'opération  s'est 
terminée  par  la  ligature  perdue  du  pédicule  ;  6  fois  par  la 
fixation  du  pédicule  au  dehors. 

3  opérées  ont  succombé,  1  par  choc  (obs.  268),  2  par 
péritonite  septique  aiguë  (obs.  269  n0s  1  et  2). 

13  opérées  ont  guéri.  3  d'entre  elles  sont  venues  me  trou- 
ver plus  tard  pour  une  hernie  par  relâchement  de  la  cica- 
trice. Elles  se  portaient  bien,  d'ailleurs,  et  n'avaient  pas 
de  récidive.  La  récidive  des  productions  fibro-sarcôma- 
teuses  ou  sarcomateuses  est,  en  effet,  un  sujet  de  préoccu- 


17  cas 


1    ponction  simple  

16  ablations  par  laparotomie 


1-  mort. 
3  mort 
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[talion.  Mais  je  n'en  ai  pas  observé  d'exemple  chez  mes 
opérées. 

1  malade  (obs.  270)  mourut  avant  l'opération,  par  périto- 
nite généralisée,  à  la  suite  de  la  ponction  d'une  ascite  con- 
comittante.  J'ai  déjà  signalé  un  accident  semblable  causé 
par  une  simple  ponction  d'ascite  symptomatique  d'une 
tumeur  abdominale,  et  j'en  ai  tiré  cet  enseignement 
qu'après  avoir  évacué  la  sérosité  ascitique,  il  faut  se  gar- 
der de  faire  de  longues  explorations,  pour  ne  pas  irriter  et 
contusionner  le  péritoine. 

Obs.  2(34.  —  Kysto-sarcôme  de  V ovaire;  ovariotomie;  liga- 
ture perdue  du  pédicule;  guérison  (Obs.  communiquée  à  la  Soc. 
de  chir.  le  11  juillet  1888,  p.  611  du  Bulletin).  —P.. .  (Aglaé), 
44  ans.  se  présente  le  19  juin  1888  avec  les  symptômes  d'un 
kyste  de  l'ovaire,  fluctuant,  de  forme  globuleuse,  remontant 
jusqu'aux  fausses  côtes.  Le  ventre  mesurait  quatre-vingt- 
quatorze  centimètres  au  niveau  de  l'ombilic.  Malgré  la 
fluctuation  très  manifeste,  deux  ponctions  sur  la  ligne  mé- 
diane, entre  l'ombilic  et  le  pubis,  n'avaient  point  donné  de 
liquide. 

Le  3  juillet.  L'opération  n'a  présenté  aucune  particularité 
importante.  Après  avoir  évacué  par  une  ponction  le  liquide 
contenu  dans  la  tumeur,  celle-ci  fut  attirée  au  dehors.  Le  pédi- 
cule mince,  lamelliforme,  fut  lié  avec  des  fils  de  soie,  puis 
abandonné  dans  le  ventre. 

En  faisant  la  toilette  du  péritoine,  j'ai  trouvé,  en  dehors 
du  pédicule,  un  corps  flottant,  qui  n'était  autre  chose  que  le 
pavillon  de  la  trompe  et  l'ovaire  sain.  J'ai  immédiatement 
fait  une  ligature  des  tissus  qui  retenaient  ces  organes  dans  le 
bassin,  et  je  les  ai  enlevés. 

On  constate,  sur  ces  pièces,  que  la  grosse  tumeur  a  pris  nais- 
sance dans  le  ligament  large,  entre  l'utérus  et  l'ovaire,  puis 
qu'elle  a  augmenté  de  volume,  en  se  développant  dans  le 
ventre,  au-dessus  du  bassin.  Les  feuillets  du  ligament  large 
sont  très-distincts  à  la  base  de  la  tumeur.  On  voit  les  fais- 
ceaux du  tissu  musculaire  lisse  qui  doublent  ces  feuillets,  et 
qui  sont  très  hypertrophiés. 
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La  trompe  a  été  allongée,  et  son  pavillon,  ainsi  que  l'ovaire 
correspondant,  ont  été  refoulés  en  dehors.  La  trompe,  le 
pavillon  et  l'ovaire  sont  sains.  On  n'a  donc  pas  affaire  à  un 
kyste  de  l'ovaire,  mais  à  une  tumeur  du  ligament  large. 

A  la  coupe,  cette  tumeur  présente,  à  sa  base,  une  masse 
solide;  à  sa  partie  supérieure,  une.  cavité  contenant  trois  à 
quatre  litres  de  liquide  citrinet  des  produits  myxômateux. 

La  partie  solide,  examinée  au  microscope  par  mon  collègue 
et  ami  le  Dr  Lancereaux,  est  formée  par  du  sarcome.  Les 
parties  molles,  myxômateuses,  sont  formées  par  de  la  matière 
amorphe,  contenant  une  grande  quantité  de  cellules  ovales, 
qui  caractérisent  aussi  les  productions  sarcomateuses. 

L'opérée  n'a  eu  aucun  accident  pendant  son  rétablissement. 

Le  8  août.  Elle  quittait  l'hôpital,  complètement  guérie. 

Obs.  265.  —  Fibrôme  du  ligament  large  émanant  de  l'utérus; 
laparotomie;  énucléalion  du  fibrome;  guérison.  — C...  (Blan- 
che-Andrée), âgée  de  28  ans,  brodeuse,  est  admise  le 
10  mars  1897.  Elle  a  eu  deux  accouchements  à  terme  sans 
accidents  infectieux  consécutifs.  En  1895, pendant  sa  deuxième 
grossesse,  la  sage -femme  constata  qu'elle  portait  deux 
tumeurs.  L'une  se  dissipa  par  l'accouchement.  L'autre  de- 
meura et  devint  douloureuse.  C'est  cette  tumeur  qui  amène  la 
malade  dans  mon  service.  Je  diagnostique  une  tumeur  fibreuse 
du  ligament  large  droit.  Elle  est  grosse  comme  les  deux  poings. 

Le  27.  Incision  de  dix  à  douze  centimètres.  Arrivé  sur  la 
tumeur,  je  m'aperçois  qu'elle  est  coiffée  par  un  feuillet  du  liga- 
ment large  droit.  L'utérus  est  déjeté  à  gauche.  Je  m'assure 
que  les  trompes  et  les  ovaires  sont  sains.  La  tumeur  est  née  du 
bord  droit  de  l'utérus  et  s'est  développée  entre  les  feuillets  du 
ligament  large.  J'incise  et  je  déchire  le  ligament  large,  puis 
je  le  décolle  autour  de  la  tumeur.  Je  saisis  celle-ci  avec  des 
pinces  et  je  l'attire  au  dehors.  L'utérus  sort  en  même  temps. 
Arrivé  sur  le  pédicule,  je  le  sépare  de  l'utérus  par  une  déchi- 
rure, qui  ne  saigne  pas.  L'ouverture  du  ligament  large  est 
suturée  avec  un  surjet  de  catgut.  Lavage  du  péritoine.  L'uté- 
rus est  réduit.  Suture  de  la  paroi. 

La  tumeur  enlevée  paraît  être  du  fibrome  pur. 
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Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples. 

Le  18  avril.  L'opérée  commençait  à  se  lever,  lorsqu'elle  fut 
prise  de  fièvre.  Le  ventre  devint  douloureux. 

Le  20.  Au  toucher,  je  sens,  dans  la  région  du  ligament  large 
droit,  un  gros  empâtement  dur.  En  même  temps  du  pus  sort 
par  l'orifice  utérin.  11  est  certain  qu'un  abcès  s'est  ouvert 
daus  la  cavité  de  l'utérus,  et  que  cet  abcès  vient  de  la  plaie 
opératoire,  dont  les  fils  de  la  suture  se  sont  infectés. 

Les  jours  suivants,  dilatation  de  l'utérus  avec  des  tiges  de 
laminaire.  Diminution,  puis  disparition  de  l'écoulement  pu- 
rulent. 

Le  8  mai.  Guérison.  A  la  place  de  l'empâtement,  il  ne  reste 
plus  qu'une  induration  cicatricielle. 

Obs.  266.  —  Fibro -sarcome  de  l'ovaire;  ovariolomie;  pédi- 
cule abandonné;  guérison.  —  L...  (Alice),  23 ans,  domestique,  n'a 
jamais  eu  de  grossesse.  Elle  est  réglée  peu  abondamment, 
mais  régulièrement.  Ses  parents  et  ses  grands-parents  ont 
eu  une  bonne  santé. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  s'aperçut  qu'elle  avait  quelque  chose  de 
gros  et  de  dur  dans  le  ventre  ;  mais  ce  n'est  que  depuis  un 
an  que  cette  dureté  s'est  mise  à  grossir  rapidement,  sans 
causer  de  douleur,  sans  produire  des  métrorrhagies,  ni  de  la 
leucorrhée.  Elle  n'a  aucun  trouble  fonctionnel,  mais  une  très 
grande  gêne. 

Entrée  dans  le  service  le  24  juillet  1897.  je  trouve  que 
l'abdomen  est  très  volumineux,  plus  à  droite  qu'à  gauche.  Une 
tumeur  dure,  mobile,  lisse,  à  peine  bosselée,  occupe  sa 
cavité,  et  remonte  au-dessus  de  l'ombilic.  Circulation  collaté- 
rale très  nette.  Œdème  des  pieds  et  des  jambes.  L'exploration 
vaginale  est  presque  impossible,  en  raison  de  la  présence  de 
l'hymen. 

Diagnostic  :  tumeur  solide  de  l'ovaire. 

Le  31  juillet.  Chloroformisation.  Incision  depuis  le  pubis 
jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  Extraction  facile  d'une  tumeur 
dont  le  pédicule,  lamelliforme,  est  lié  avec  un  catgut  et  aban- 
donné. Suture  de  la  paroi. 

La  tumeur  pesait  deux  kilos  huit  cent  cinquante  grammes. 
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Elle  était  formée  par  une  masse  fibro-sarcômaleuse  qui 
setait  développée  aux  dépens  de  l'ovaire  droit. On  voyait  la 
trompe  et  fou  pavillon,  qui  étaient  sains,  accolés  à  la  surface 
de  la  tumeur.  Le  pédicule  membraneux  n'était,  autre  chose  que 
le  ligament  large.  L'utérus  n'avait  aucune  connexion  avec 
la  production  morbide. 
Suites  très  favorables. 

Le  '22  août.  Guérison.  Exeat.  Les  règles  n'étaient  pas  reve- 
nues depuis  l'opération. 

Obs.  267.  —  Sarcome  de  la  trompe  ;  dégénérescence  sarco-kysli- 
que  de  l'ovaire  correspondant  ;  ablation  par  la  laparotomie  ;  gué- 
rison.—  J...  (Hortense),  femme  H...,  49  ans,  culottière.  est 
entrée,  le  27  septembre  1889,  pour  une  tumeur  abdominale 
bilobée,  dure,  mobile,  dont  la  partie  supérieure  atteint  pres- 
que l'ombilic.  Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a  cinq  ans. 


Figure  68.  —  Sarcome  de  la  trompe  et  kysto-sareôme  de  l'ovaire. 


Le  12  octobre.  Incision  depuis  le  pubis  jusqu'au-dessus  de 
l'ombilic.  Ecoulement  de  liquide  ascitique.  Des  adhérences  à 
l'épiploon  et  au  rectum  sont  détruites,  coupées  et  liées.  Le 
pédicule,  assez  étroit,  est  lié  et  abandonné.  Lavage  du  péri- 
toine. Suture  de  l'abdomen. 

Les  suites  sont  assez  difficiles.  L'opérée  s'alimente  mal,  et 
ne  reprend  que  lentement  ses  forces. 
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Le  15  décembre.  Guérison.  Exeat. 

lixameu  de  la  pièce.  La  principale  tumeur,  qui  est  grosse 
comme  les  deux  poings,  est  formée  aux  dépens  de  la  trompe. 
Elle  est  lisse,  légèrement  bosselée  (fig.  68).  Au  niveau  du 
pédicule,  on  voit  uue  portion  de  trompe  dont  le  canal  est  per- 
méable dans  l'étendue  d'un  centimètre.  Puis  la  trompe  se 
renfle  énormément  pour  former  la  tumeur.  La  coupe  de 
celle-ci  montre  une  coque  peu  épaisse  et  un  contenu  de  ma- 
tière jaunâtre,  molle,  de  nature  encéphaloïde. 

Une  seconde  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  adhère  à  la 
partie  inférieure  et  postérieure  de  la  première.  Elle  repré- 
sente une  grappe  de  raisin,  dont  les  grains  seraient  soudés 
entre  eux.  Cette  tumeur  n'est  autre  chose  que  l'ovaire  ayant 
subi  la  dégénérescence  sarco-kystique. 

Obs.  268.  —  Ablation  d'une  tumeur  kysto-sar 'comateuse  de 
t 'ovaire par  la  laparotomie  ;  mort  de  choc  et  dhémorrhagie.  — 
V...  (Elisabeth),  âgée  de  50  ans, est  entrée,  le  14  octobre  1895, 
pour  une  tumeur  abdominale  considérée  comme  un  kyste 
multiloculaire.  Elle  a  eu  trois  accouchements  naturels.  A 
treute-trois  ans,  elle  a  été  traitée  pour  une  métrite.  A  qua- 
rante-huit ans,  elle  a  cessé  de  voir  ses  règles.  Depuis  long- 
temps son  ventre  était  volumineux  ;  mais  il  a  surtout  grossi 
depuis  trois  mois. 

Le  17  octobre.  Une  ponction  donne  trois  litres  d'un  liquide 
de  couleur  rougeâtre,  renfermant  de  nombreuses  paillettes  de 
cholestérine. 

Le  19.  Chloroformisation  facile  et  complète.  Incision  de 
douze  à  quinze  centimètres.  Un  kyste  est  ponctionné.  La 
tumeur,  dont  la  surface  est  mamelonnée,  a  contracté  des 
adhérences  nombreuses  avec  l'intestin  et  le  petit  bassin.  Il  est 
assez  difficile  de  l'isoler  et  de  l'extraire,  après  avoir  décollé 
des  adhérences  qui  saignent  abondamment.  Le  pédicule  est  fixé 
au  dehors  par  des  broches  en  croix  et  lié  avec  un  cordon 
de  caoutchouc.  Lavage  du  péritoine.  Plusieurs  ligatures  sont 
placées  sur  des  déchirures  d'adhérences.  L'hémorrhagie  vieut 
du  fond  du  petit  bassin.  Je  fais  un  second  lavage.  L'S  iliaque 
et  le  rectum  saignent  encore  un  peu.  Après  avoir  bien  épongé 
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le  cul-de-sac,  je  fais  un  tamponnement  du  petit  bassin  avec 
de  la  gaze  iodoformée. 

Suture  du  péritoine  au  catgut.  Suture  de  la  paroi  au  crin. 
Pansement  avec  la  gaze  iodoformée.  Cautérisation  de  la  sec- 
tion du  pédicule  avec  des  flèches  de  chlorure  de  zinc.  Panse- 
ment ouaté  compressif. 

La  malade  a  perdu  beaucoup  de  sang.  Elle  dort  et  se  trouve 
dans  un  état  demi-syncopal.  Elle  ne  se  réveille  qu'au  bout  de 
deux  heures. 

Le  soir  :  P.-,  110  ;  T.,  37°. 

Le  20.  T.,  39°;  P.,  115;  Resp.,  22.  La  nuit  a  été  agitée. 
Grande  soif.  Pas  d'émission  d'urine  ni  de  gaz.  L'opérée  a  vomi 
deux  fois  ce  matin  des  glaires  et  de  l'eau.  Son  faciès  est  pâle, 
non  altéré.  Sa  langue  est  humide.  Glace  sur  le  ventre. 

Petit  lavement  avec  30  centigr.  sulfate  de  quinine,  1  gr. 
de  chloraî.  Champagne,  bouillon,  grog. 

Affaiblissement  progressif.  Mort  à  neuf  heures  du  soir. 

La  tumeur,  qui  dépend  de  l'ovaire  gauche,  est,  dans  son 
ensemble,  plus  grosse  qu'un  fœtus  à  terme.  Eile  est  formée 
de  deux  parties,  un  grand  kyste  et  une  masse  solide  plus 
volumineuse,  de  nature  sarcomateuse.  Le  pédicule  se  confond 
avec  l'angle  gauche  et  le  fond  de  l'utérus. 

Obs.  269.  —  Deux  faits  de  sarcome  de  l'ovaire  ;  ovariotomies  ; 
péritonites  ;  morts.  —  1°.  H...  (Antoinette),  21  ans,  nullipare, 
bien  réglée  habituellement,  sans  hérédité  morbide,  se  pré- 
sente, le  31  mai  1889,  avec  une  tumeur  abdominale  qui  remonte 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  est 
très  dure  et  notablement  bosselée,  surtout  vers  son  bord  supé- 
rieur et  dans  sa  partie  latérale  gauche.  La  palpation  et  la  per- 
cussion n'y  provoquent  aucun  mouvement  pouvant  être  at- 
tribué à  un  fœtus  vivant.  Rien  à  l'auscultation.  La  tumeur  est 
mate  dans  toute  son  étendue.  Sur  les  parties  latérales,  sono- 
rité manifeste  des  anses  intestinales. 

Au  toucher  vaginal,  col  très  ramolli,  non  dévié.  Les  culs- 
de-sac  sont  libres  et  non  douloureux.  Pas  de  ballottements. 
Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  abdominale  se  com- 
muniquent directement  au  col. 
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L'hystérométre  ne  peut  pénétrer  dans  le  col, qui  est  fermé 
par  accolement  des  deux  parois. 

Le  20  juin.  Chloroformisation  facile.  Après  une  incision 
verticale  au-dessous  de  l'ombilic,  j'arrive  directement  sur 
une  énorme  tumeur  blanchâtre,  bosselée,  qui  remplit  tout 
l'abdomen.  Je  prolonge  alors  en  haut  l'incision  abdominale 
jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  et  je  fais 
sortir  la  masse  morbide,  qui  n'avait  aucune  adhérence  avec 
les  parties  voisines,  et  qui  était  très  nettement  pédiculée.  La 
trompe  était  saine.  Excision  de  la  tumeur  et  ligature  perdue 
du  pédicule.  Toilette  du  péritoine  avec  des  épouges  phéni- 
quées.  Cinq  sutures  profondes  au  fil  d'argent,  douze  sutures 
superficielles  au  crin  de  Florence.  L'opération  a  duré  à  peu 
près  une  heure,  et  n'a  pas  présenté  d'incident. 

La  coupe  de  la  tumeur  monire  qu'elle  est  formée  par  du 
sarcome  sans  trace  de  kyste.  Il  s'agit  donc  d'un  sarcome  pur 
de  l'ovaire. 

Le  21.  T.,  37°,5  ;  P.,  122;  Resp.,  32.  Faciès  bon.  Rien  d'in- 
quiétant. 
T.  s.,  37°,6;  P.,  126;  Resp.  34. 

Dans  la  nuit,  l'opérée  est  prise  de  douleurs  de  ventre  et  de 
vomissements  verdâtres, d'abord,  puis  noirs.  Agitation.  Sueurs 
aboudanles.  T.,  4û°,2. 

Le  22.  A  sept  heures  du  matin,  mort. 

2°.  B...  (Jeanne),  femme  B...,  34  ans,  couturière,  n'a  pas 
d'antécédents  morbides  personnels  ni  héréditaires.  Un  ac- 
couchement naturel  à  vingt-deux  ans.  Pas  de  fausse  couche. 
11  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  des  règles,  perte  de  sang 
abondante,  s'accompagnant  de  douleurs.  Entrée  à  l'hôpital  le 
9  avril  1893,  on  examine  le  ventre,  et  on  trouve,  à  droite  de 
l'utérus,  une  tumeur  dure,  peu  douloureuse  à  la  pression,  et 
à  gauche,  une  ovaro-salpingite  très  douloureuse. 

Le  12  mai.  Incision  de  sept  à  huit  centimètres.  Les  intestins 
sont  écartés.  Je  sens  une  tumeur  dure,  grosse  comme  une 
orange,  que  je  saisis  avec  les  pinces  de  MuseuX  et  que  j'amènu 
au  dehors  avec  une  certaine  peine.  Elle  tient  à  la  corne  droite 
de  l'utérus  par  un  pédicule  de  la  grosseur  du  doigt.  Cela  fait, 
je  recherche  et  j'attire  l'ovaire  et  la  trompe  gauches.  Liga- 
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tui'e  perdue  de  leur  pédicule.  Je  procède  ensuite  à  la  ligature 
du  pédicule  du  fibrome.  Mais  ce  pédicule  se  romptsous  la  pres- 
sion du  lil  et  la  section  saigne  beaucoup.  Je  saisis  alors  le 
corps  de  l'utérus,  que  je  fixe  au  dehors  avec  deux  broches  en 
croix,  et  je  serre  entre  les  broches  un  cordon  de  caoutchouc. 
Cautérisation  du  pédicule  avec  flèches.  Pansement  de  Lister. 

La  journée  est  bonne.  T.  s.,  37°, 4;  P.,  80. 

Pendant  la  nuit,  quelques  vomissements.  Pas  de  sommeil. 

Le  14.  T.,  37°,6;P.,  108;  Resp.,  36.  Faciès  bon.  Soif. 
L'opérée  urine  seule.  G-lace  sur  le  ventre.  Deux  lavements  avec 
20  centigr.  suif.  quin.  Grog.  Champagne.  Bouillon. 

Le  soir,  T.,  39°,4;  P.,  130.  Un  peu  d'agitation.  Pas  de  vo- 
missements. 

Le  15.  T.,  39°;  P.,  120;  Resp.,  44.  Faciès  pâle,  jaunâtre, 
terreux.  Ballonnement  du  ventre.  L'opérée  rend  des  gaz  et 
urine  seule.  Elle  souffre  du  ventre,  pousse  des  cris  et  des 
gémissements. 

Dans  la  journée,  l'état  continue  à  s'aggraver  de  plus  en  plus. 
Symptômes  d'intoxication  rapide  par  une  péritonite  septique. 
Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  Les  intestins,  considérablement  distendus,  sont  in- 
jectés et  recouverts  de  petites  fausses  membranes  purulentes. 
Dans  le  petit  bassin,  épanchement  d'un  pus  gris,  très  fétide, 
qui  tapisse  les  parois  pelviennes.  Le  pédicule  est  intact.  Les 
autres  organes  sont  sains. 

La  tumeur  enlevée  était  un  fîbro-sarcôme  de  l'ovaire  droit. 
La  trompe  ne  se  retrouvait  pas  à  la  surface  de  la  tumeur,  ni 
dans  le  pédicule.  A  gauche,  l'ovaire  était  scléro-kystique  et 
la  trompe  était  très  hypertrophiée. 

Obs.  270.  —  Sarcome  de  l'ovaire  ;  péritonite  à  la  suite  d'une 
ponction  de  l'ascite  symptômatique  ;  mo>t;  cancer  latent  du 
pylore.  {But.  de  la  Soc.  de  chir.  p.  557,  1881).  —  La  nommée 
W...  (Reine1),  âgée  de  51  ans,  est  évacuée  d'un  service  de  méde- 
cine dans  mon  service  de  la  Pitié  le  3  avril  1880. 

Elle  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  n'a  pas 
eu  de  maladies  graves  et  ses  six  grossesses  ont  été  heureuses. 

Dans  le  mois  de  juillet  1879,  la  malade  consulte  un  méde- 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  710 

cin  pour  des  douleurs  dans  le  ventre.  Celui-ci  reconnaît  plu- 
sieurs tumeurs  grosses  comme  un  œuf;  il  conseille  le  repos. 
A  partir  de  cette  époque,  les  tumeurs  augmentent  de  volume 
et  s'accompagnent  d'une  sensation  de  pesanteur  très  gênante 
L'appétit  diminue  ;  de  la  diarrhée  survient  avec  de  l'amai- 
grissement. Dans  le  courant  de  février  1880,  l'affaiblissement 
ne  faisant  qu'agmenter,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  la 
Pitié. 

Je  constate  que  l'abdomen  offre  un  volume  plus  considéra- 
ble que  celui  d'une  grossesse  à  terme.  Il  existe,  dans  la  cavité 
abdominale,  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte,  dure, 
bosselée,  ne  présentant  de  la  fluctuation  en  aucun  point.  Cette 
tumeur  est  entourée  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide 
ascitique,  au  milieu  duquel  elle  se  déplace,  lorsqu'on  la 
pousse  avec  les  mains,  ou  lorsque  la  malade  exécute  des  mou- 
vements. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve  que  le  col  est  à  sa  place 
habituelle  ;  il  est  seulement  un  peu  entraîné  en  haut.  Les  culs- 
de-sac  sont  libres  ;  mais  en  refoulant  fortement  le  cul-de-sac 
antérieur,  le  doigt  touche  la  partie  inférieure  de  la  masse 
abdominale.  En  refoulant  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sent  la 
face  postérieure  du  corps  de  l'utérus,  qui  est  assez  mobile  et 
par  conséquent  n'adhère  pas  à  la  tumeur. 

Il  n'y  a  aucun  trouble  de  la  miction.  Le  toucher  rectal  mon- 
tre que  le  calibre  de  cet  intestin  est  diminué  par  compression, 
ce  qui  explique  la  constipation  habituelle  de  la  malade. 

L'aspect  général  de  cette  femme  était  peu  satisfaisant  :  la 
peau  était  pâle,  un  peu  jaunâtre,  la  face  amaigrie,  les  forces 
assez  déprimées.  Les  membres  inférieurs  étaient  un  peu  infil- 
trés, et  j'ajoute  que  le  membre  supérieur  gauche  présentait 
aussi  un  peu  d'œdème.  Ce  phénomène  attira  vivement  mon 
attention,  mais  je  ne  découvris  ni  phlébite,  ni  thrombose  qui 
put  l'expliquer.  Il  n'y  avait  ni  sucre  ni  albumine  dans  l'urine. 
L'examen  des  poumons  et  du  cœur  ne  révélait  aucune  lésion. 

La  malade  réclamait  l'ablation  de  sa  tumeur  abdominale. 
Mais,  avant  de  me  décider  à  une  opération, j«  voulus  complé- 
ter mon  examen  par  une  ponction. 

Le  12.  Une  ponction  fut  faite,  avec  un  trocart  de  trois  à 
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quatre  millimètres  de  diamètre,  sur  lu  ligjie  médiane,  à 
dix  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse.  Avant  la  ponction, 
la  peau  avait  été  lavée  avec  de  l'eau  phéniquée  au  vingtième, 
le  trocart  avait  aussi  été  lavé  et  graissé  avec  de  l'huile  phé- 
niquée. Après  la  ponction,  la  petite  plaie  fut  recouverte  de 
protective  et  de  ouate. 

Je  retirai  huit  litres  d'un  liquide  citrin,  ascitique,  et  j'exa- 
minai assez  longuement,  ainsi  que  mes  élèves,  la  configura- 
tion de  la  tumeur,  qui  n'était  plus  séparée  de  nos  mains  que 
par  la  paroi  abdominale  très  peu  épaisse. 

Le  13.  A  la  visite  du  matin,  je  trouve  la  malade  très  abattue. 
Sa  face  est  plus  pâle,  sa  respiration  fréquente,  son  pouls  est 
petit  ;  néanmoins  la  température  est  normale.  J'examine  le 
ventre,  et  je  ne  trouve  rien  qu'un  peu  de  rougeur  autour  de 
l'orifice  de  la  ponction,  orifice  qui  n'est  pas  oblitéré  et  qui 
laisse  encore  suinter  du  liquide  ascitique.  On  recouvre  cette 
petite  plaie  d'un  pansement  de  Lister. 

Le  soir,  quelques  douleurs  dans  le  ventre;  malaise  général  ; 
refus  de  tout  aliment.  Pas  de  vomissements,  pas  de  frissons. 
P.,  90;  T  ,  38°. 

Le  14,  Douleurs  abdominales  spontanées  et  provoquées; 
prostration,  P.,  110  ;  T.,  38°, 6.  Il  est  évident  qu'une  péritonite 
s'est  développée. 

Le  soir,  la  prostration  augmente  de  plus  en  plus. 

Le  15.  Mort  dans  la  journée. 

A  l'autopsie,  je  trouve  que  le  péritoine  pariétal  présente 
une  rougeur  inflammatoire,  rougeur  qui  se  continue  au 
niveau  de  l'orifice  de  la  ponction  avec  la  petite  zone  inflam- 
matoire, que  j'ai  signalée  et  qui  circonscrivait  cet  orifice.  Il  y 
a  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  dans  le  ventre,  mais 
aucune  fausse  membrane. 

Le  grand  épiploon  a  des  adhérences  anciennes  avec  la 
tumeur.  Celle-ci  est  développée  aux  dépens  de  l'ovaire  gauche. 
Elle  pèse  treize  livres.  Un  pédicule  mince,  d'une  longueur  de 
quatre  à  cinq  centimètres,  l'attache  à  l'utérus. 

La  masse  morbide  est  une  agglomération  de  productions 
solides,  formées  par  un  tissu  très  dur,  lardacé,  criant  sous  le 
scalpel  et  ne  donnant  pas  de  suc.  Çàet  là,  on  rencontre  quel- 
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ques  kystes,  dont  les  plus  gros  ont  le  volume  d'un  petit  œuf; 
mais  ces  kystes  ne  forment  que  la  plus  minime  partie  de  la 
tumeur. 

L'ovaire  droit  est  aussi  transformé  en  une  masse  d'aspect 
analogue,  mais  beaucoup  plus  petite,  puisqu'elle  ne  pèse  que 
deux  cenls  grammes. 

L'utérus  qui  est  saiu,  est  complètement  indépendant  des 
tumeurs  développées  dans  les  deux  ovaires. 

En  poursuivant  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  cancer  du  pylore, 
qui  ne  s'était  pas  révélé  pendant  la  vie  par  des  signes  qui 
eussent  pu  le  faire  reconnaître,  et  une  plaque  dure,  de 
nature  cancéreuse,  dans  le  péricarde. 


De  vingt  à  trente  ans,  j'ai  eu  à  soigner  6  grossesses 
extra-utérines;  de  trente-un  à  quarante  ans,  8;  au-dessus  de 
quarante  ans,  2.  Si  ces  cas  étaient  plus  nombreux,  je  pour- 
rais en  conclure  que  les  grossesses  extra-ulérines  sont  un 
peu  plus  fréquentes  chez  les  femmes,  qui  ne  sont  plus  très 
jeunes. 

Sauf  2  malades,  toutes  les  autres  avaient  eu  une  ou 
plusieurs  grossesses  normales,  et  je  note,  dans  presque 
toutes  mes  observations,  que  leurs  règles  étaient  régulières. 

Quant  à  d'autres  indications  écologiques,  je  n'ai  rien  à 
signaler. 

L'œuf  s'était  développé  5  fois  clans  la  trompe  et  6  fois 
dans  le  péritoine.  5  fois  le  siège  de  la  grossesse  n'a  pu  être 
déterminé,  les  malades  n'ayant  pas  été  opérées  (3  cas)  ou 
ayant  été  opérées  par  l'incision  vaginale  (2  cas). 

Les  signes  de  la  grossesse  extra-utérine  se  confondent 
avec  ceux  de  la  salpingite  ou  de  l'hématocèlc  péri-ulérine. 
P.  46 


Malformations 


VIII.  —  Grossesses  extra-utérines. 


16  cas. 


3  non  opérés 
13  opérés  . . . 


0  morts 
6  — 
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Comment  distinguer,  en  effet,  si  la  tuméfaction  de  la 
trompe  Lient  au  développement  d'un  ovule  plutôt  qu'à  une 
collection  de  sérosité,  de  sang  ou  de  pus  ?  Et  comment  sa- 
voir si  une  tumeur  au  voisinage  de  l'utérus  est  une  gros- 
sesse abdominale  ou  un  simple  épanchement  de  sang?  La 
similitude  des  signes  physiques  est  complète  (obs.  274).  Le 
diagnostic  ne  se  fait  ordinairement  que  pièces  en  main. 

Cependant,  certains  signes  probables  de  la  grossesse 
m'ont  quelquefois  mis  sur  la  voie  du  diagnostic.  5  fois  les 
règles  s'étaient  arrêtées  pendant  deux  mois,  pendant  trois 
ou  quatre  mois  (obs.  271,  275,  278),  en  môme  temps  qu'ap- 
paraissait une  tumeur  dans  le  bas-ventre.  2  fois  les  mamelles 
s'étaient  gonflées,  et  la  sécrétion  d'une  sorte  de  colostrum 
s'échappait  par  le  mamelon  (obs.  273,  276).  1  fois  la  malade 
affirmait  avoir  senti,  pendant  plusieurs  semaines,  les  mou- 
vements actifs  du  fœtus  (obs.  276).  Bien  que  ces  signes 
soient  fugitifs,  bien  que  le  chirurgien  en  soit  rarement  té- 
moin, ils  méritent  la  plus  grande  attention.  Il  faut  tenir 
compte  aussi  du  développement  rapide  de  la  tumeur  dans 
le  cas  de  grossesse  extra-utérine,  des  douleurs  et  des  trou- 
bles nerveux  qui  accompagnent  son  évolution,  du  ramollis- 
sement du  col  et  de  l'hypertrophie  du  corps  de  l'utérus. 

Plus  tard,  si  le  kyste  fœtal  se  rompt,  il  y  a  une  poussée 
brusque  de  péritonite  (obs.  271  ;  obs.  273). 

S'il  s'enflamme  et  suppure,  il  s'ouvre,  comme  un  abcès, 
ordinairement  dans  l'intestin.  2  fois,  je  l'ai  vu  s'évacuer  par 
le  rectum  (obs.  276). 

Enfin,  lorsque  le  kyste  est  revenu  sur  lui-même,  il  n'est 
pas  impossible  de  sentir  des  saillies  dures,  formées  par  les 
os  du  fœtus. 

La  statistique  de  mes  opérations  de  grossesse  extra-uté- 
rine m'a  amené  à  conclure  que  l'opération  par  la  voie  vagi- 
nale devrait  être  l'opération  de  choix,  et  l'opération  par  la 
voie  sus-pubienne  l'exception. 

J'ai  opéré  10  malades  par  la  laparotomie  abdominale,  et 
j'en  ai  perdu  5  par  péritonite  (obs.  276;  obs.  277,  nos  1,  2 
et  3;  obs.  278),  et  1  par  hémorrhagie  (obs.  275).  4  malades 
seulement  ont  guéri,  et  encore  une  d'elles  a  succombé  à 
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une  albuminurie  survenant  à  la  fin  de  la  convalescence 
(obs.  273). 

Sans  doulc  l'opération  abdominale  réussit  aussi  bien 
qu'une  ablation  de  tumeur  salpingienne,  lorsque  la  gros- 
sesse est  tubaire  et  affecte  les  signes  d'une  simple  salpin- 
gite (obs.  272).  Mais,  lorsque  la  grossesse  est  abdomi- 
nale, lorsqu'elle  a  pris  les  caractères  d'une  hématocèle 
péri-utérine,  la  difficulté  d'isoler  le  kyste  fatal  de  ses  adhé- 
rences viscérales  et  pelviennes,  sa  rupture  fatale  et  l'épan- 
chement  dans  le  péritoine  d'un  contenu,  qui  est  souvent 
septique,  la  vascularisation  des  organes  où  le  placenta 
s'est  greffé,  l'obligation  de  laisser  souvent  l'opération 
incomplète,  tout  cela  expose  à  des  péritonites  et  à  des 
hémorrhagïes,  et  explique  l'énorme  mortalité  de  l'ablation 
par  la  voie  sus-pubienne. 

Chez  la  plupart  de  mes  opérées,  aussi  bien  chez  celles  qui 
ont  guéri  que  chez  celles  qui  sont  mortes,  la  grossesse  for- 
mait une  tumeur  autour  de  l'utérus,  et  déprimait  l'un  des 
culs-de-sac  du  vagin.  11  était  indiqué  d'inciser  le  kyste 
fœtal  par  le  vagin.  Mais  le  désir  de  pratiquer  une  opération 
radicale  me  faisait  persévérer  dans  la  voie  sus-pubienne. 
Ce  n'est. qu'après  avoir  reconnu,  d'une  part,  la  gravité  de 
l'extirpation  abdominale  du  kyste  fœtal,  et  d'autre  part,  la 
bénignité  de  la  salpingotomie  vaginale,  dans  les  salpingites 
et  dans  les  hématocèles,  que  j'ai  appliqué  cette  dernière 
opération  aux  grossesses  extra-utérines. 

3  incisions  vaginales  de  grossesses  extra-utérines  m'ont 
donné  3  succès. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  accessible  par  le  vagin,  l'expec- 
tation  fait  courir  moins  de  chances  de  mort  que  la  laparo- 
tomie. Sur  3  malades  qui  ne  furent  pas  opérées,  1  fois  le 
kyste  s'évacua  par  le  rectum,  2  fois  il  se  rétracta  et  lut 
facilement  toléré. 

Obs.  271.  —  Grossesse  tubaire  ;  rupture  ancienne  de  la  trompe  \ 
passage  du  fœtus  dans  le  péritoine;  ablation  du  fœtus  et  de  la 
trompe  par  la  laparotomie  ;  guérison  (obs.  et  pièce  anatom.  prés. 
àl'Acad.  de  médecine,  le  29  avril  1890;  p.  442  du  Bulletin),— 
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Durant  toute  sa  vie,  R...  (Louise),  âgée  de  26  ans,  domestique, 
avait  été  très  mal  menstruée.  A  la  fin  de  septembre  1889,  ses 
règles  apparurent  incomplètement.  Elles  manquèrent  en 
octobre.  Dans  le  courant  de  novembre,  en  faisant  un  effort, 
elle  ressentit  une  violente  douleur  dans  le  ventre.  Elle  con- 
tinua cependant  à  vaquer  à  ses  fonctions  de  domestique.  Mais 
bientôt  les  douleurs  augmentant,  elle  fut  obligée  de  garder  le 
lit,  et  fut  traitée  pour  une  péritonite.  Le  20  décembre,  mon 
collègue  et  ami,  le  D1'  Lancereaux,  l'admit  dans  son  service  de 
la  Pitié,  où  son  état  s'améliora  beaucoup.  Vers  la  fin  de  jan- 
vier 1SV)0,  ses  règles  revinrent  et  durèrent  dix  jours.  M.  Lan- 
cereaux ayant  constaté  une  tumeur  de  la  trompe  droite  et 
pensant  qu'une  opération  était  nécessaire,  eut  l'obligeance  de 
me  la  confier. 

J'examinai  la  malade  pour  la  première  fois  le  22  février. 
Les  irrégularités  de  la  menstruation  coïncidant  avec  une 
douleur  persistante  et  une  tumeur  grosse  comme  le  poing, 
dans  le  ligament  large  droit,  me  firent  admettre  le  diagnostic 
de  salpingite  ou  d'ovaro-salpingite. 

Le  15  mars.  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Laparotomie. 
L'épi ploon  avait  une  teinte  noirâtre  ecchymotique.  En  l'écar- 
tant, 'ainsi  que  les  anses  intestinales  sous-jacentes  pour 
arriver  sur  la  trompe  droite,  jerencontrai  un  fœtus,  libre  dans 
la  cavité  péritonéale.  A  côté  de  lui  se  trouvait  la  trompe 
distendue  par  le  placenta  et  des  caillots  noirs  non  putréfiés. 
Cette  trompe  était  rompue.  La  rupture  datait  vraisemblable- 
ment de  quatre  mois,  c'est-à-dire  du  mois  de  novembre, 
époque  à  laquelle  la  malade  avait  ressenti  une  vive  douleur  dans 
le  ventre  à  la  suite  de  l'effort  que  j'ai  signalé.  Je  suppose  que 
la  déchirure  de  la  trompe  n'a  pas  été  d'emblée  assez  large  pour 
livrer  passage  au  fœtus.  Il  n'y  a  eu,  d'abord,  qu'une  fissure; 
puis  la  malade  continuant  àtravailler,  la  fissures'est  agrandie. 
Le  fœtus  a  pu  s'y  engager  et  passer  dans  le  péritoine  avec  du 
sang  et  des  caillots.  C'est  à  ce  moment  que  la  malade  a  eu  une 
péritonite,  qui  est  restée  locale.  La  teinte  ecchymotique,  que 
j'ai  observée  pendant  la  laparotomie,  sur  le  péritoine  et  sur 
l'épiploon,  était  due  à  cet  épandieuienl.  sanguin  en  voie  de 
résorption. 
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Après  avoir  extrait  avec  les  doigts  une  grande  partie  des 
caillots  et  du  placenta  qui  remplissaient  la  trompe,  j'ai  attire 
cet  organe  au  dehors,  j'ai  lié  le  pédicule  et  j'ai  enlevé  la 
trompe  ainsi  que  l'ovaire  droit.  Le  pédicule  fut  abandonné 
dans  le  ventre.  Un  lavage  abondant  entraîna  ce  qui  restait  de 
caillots  et  de  sang  épanché  dans  le  péritoine.  Puis  l'incision 
abdominale  fut  suturée. 

L'opérée  s'est  très  promptement  rétablie. 

Le  30  avril.  Guérison.  Exeat. 

Obs.  272.  —  Grossesse  tubaire\  laparotomie',  rupture  de  la 
trompe  pendant  V ablation  ;  guérison.  —  G...  (Glaire),  30  ans, 
mécanicienne,  entrée  le  24  août  1892,  signale  que  ses  parents 
ont  des  maladies  nerveuses.  Une  de  ses  sœurs  est  épileptique. 
Elle-même  est  très  nerveuse  et  hystérique.  Réglée  à  qua- 
torze ans,  elle  a  eu  une  couche  naturelle  à  vint-deux  ans. 
Après  cette  couche  elle  commença  à  souffrir  du  ventre.  Elle 
traîna  ainsi  pendant  plusieurs  années,  appliquant  des  cata- 
plasmes laudanisés,  faisant  des  injections,  prenant  de  temps  en 
temps  du  repos. 

Le  toucher  montre  que  l'utérus  est  en  rétroversion,  et  que 
les  deux  trompes  sont  douloureuses,  plus  grosses  que  les 
poings.  Je  porte  le  diagnostic  d'ovaro-salpingite  double. 

Le  17  septembre.  Laparotomie.  Une  des  tumeurs  occupe  la 
concavité  du  sacrum.  Elle  se  déchire  pendant  que  je  la  libère 
en  décollant  avec  le  doigt  les  adhérences  qui  l'entourent. 
Issue  d'un  liquide  sanguinolent  qui  se  répand  dans  le  péritoine. 
Une  fois  la  tumeur  libérée,  je  coupe  son  pédicule  après  l'avoir 
lié.  C'est  une  trompe  contenant  un  placenta  et  un  cordon  om- 
bilical, mais  dont  le  fœtus  s'est  échappé.  Continuant  l'opéra- 
tion, j'enlève  la  trompe  et  l'ovaire  gauches,  lequel  contient  un 
kyste  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'autruche.  Enfin,  en  explorant 
la  cavité  abdominale,  je  trouve  un  fœtus  d'environ  quatre  mois, 
qui  est  certainement  sorti  de  la  trompe  droite  au  moment  où 
celle-ci  a  été  déchirée  (fig.  69).  Lavage  du  péritoine.  Suture 
de  l'incision  en  trois  plans. 

Suites  très  simples. 

Le  18  octobre.  Guérison.  Exeat. 
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Le  16  novembre.  Bien  que  les  deux  ovaires  aient  été  enlevés, 
lés  règles  sont  revenues  deux  fois  très  abondamment  et  avec 
des  douleurs.  L'utérus  est  affecté  de  métrite  chronique. 


Figure  69.  —  Grossesse  tubaire  rompue  pendant  l'ablation  de  la  tumeur. 
Tiers  de  grandeur  naturel  (Dessin  par  M.  Michaut,  externe  du  service). 


Obs.  273.  —  Grossesse  lubaire  rompue;  ablntion  par  la  lapa- 
rotomie ;  guéris  on  de  V opération  ;  albuminurie  développée  ipen- 
dant  la  convalescence;  mort.  —  B...  (Marie),  femme  L..., 
36  ans,  couturière,  a  eu  trois  accouchements  dont  le  dernier 
avec  présentation  de  l'épaule.  Elle  a  fait,  en  outre,  en  1891, 
une  fausse  couche,  depuis  laquelle  ses  règles  sont  devenues 
douloureuses.  En  mai  1896,  ses  règles  se  dérangent,  revien- 
nent deux  fois  par  mois  avec  des  caillots.  Peu  après,  des  dou- 
leurs se  font  sentir  à  l'hypogastre  et  dans  les  reins,  le  ventre 
augmente  de  volume  ainsi  que  les  seins.  La  malade  se  croit 
enceinte. 

Il  y  a  cinq  jours,  la  malade  a  été  prise  de  frissons  violents 
avec  coliques  plus  vives  à  gauche.  Le  lendemain,  vomisse- 
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ments  alimentaires,  puis  bilieux.  Le  ventre  se  ballonne,  les 
matières  et  les  gaz  ne  sont  plus  émis. 

A  son  entrée,  le  10  novembre  1890,  je  constate  une  menace 
de  péritonite  généralisée.  Après  quelques  jours  de  repos  et  de 
traitement,  les  douleurs,  les  vomissements  disparaissent,  et 
je  constate  une  tumeur  s'élevant  jusqu'à  l'ombilic,  entourant 
l'utérus,  dont  le  col  est  ramolli.  Je  porte  le  diagnostic  d'héma- 
tocèle  et  peut-être  de  urossesse  extra-utérine. 

Le  24.  Une  incision  de  huit  à  dix  centimètres  découvre 
une  masse  de  sang,  qui  remplit  tout  le  bassin,  et  remonte 
jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 
Le  sang  est  en  caillots  noirs,  sans  fausses  membranes.  Au 
milieu  de  ces  caillots,  je  trouve  une  masse,  grosse  comme 
le  poing,  qui  est  un  placenta.  Je  retire  avec  la  main  une 
grande  quantité  de  caillots,  en  protégeant  autant  que  possible 
les  intestins  avec  des  compresses.  Lavages  du  péritoine,  à 
cinq_reprises  différentes,  pour  extraire  tous  les  caillots.  En 
même  temps  que  le  lavage,  je  fais  la  toilette  du  cul-de-sac  de 
Douglas  avec  des  éponges  montées.  Je  décolle  la  trompe 
gauche  dont  l'extrémité  est  dilatée  et  déchirée.  L'ovaire  vient 
avec  la  trompe.  Leur  pédicule  est  lié  avec  du  catgut  et  aban- 
donné. Tamponnement  du  petit  bassin  à  la  gaze-iodoformée. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  en  deux  plans. 

L'ovaire  était  sain.  L'embryon  n'a  pas  été  retrouvé.  Mais  la 
présence  du  placenta  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence 
de  la  grossesse  tubaire,  dont  l'âge  devait  être  à  peu  près  de 
deux  à  trois  mois. 

Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes.  Le  tamponnement 
est  en  partie  enlevé  les  26  et  28  novembre. 

Le  1er  décembre.  T.,  37°,6;  P.,  86;  Resp.,  20.  Délire  avec 
idées  tristes,  que  j'attribue  à  une  absorption  d'iodoforme. 

Le  2.  T.,  37°,2  ;  P.,  102  ;  Resp.,  20.  Tout  le  tamponnement 
est  retiré,  et  le  pansement  est  fait  avec  delà  gaze  au  salol.  Le 
délire  disparaît. 

Les  jours  suivants,  l'opérée  mange  très  peu.  Les  forces  ne 
reviennent  pas. 

Le  2.2.  Toute  la  plaie  est  cicatrisée.  B...  (Marie)  se  lève  et 
peut  être  considérée  comme  guérie. 
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Le  23.  Je  remarque  que  les  membres  inférieurs,  la  face  et 
les  paupières  sont  œdématiées.  Aussitôt  j'examine  les  urines, 
qui  contiennent  une  grande  quantité  d'albumine.  Rien  n'avait 
fait  soupçonner  cette  albuminurie. 

Le  24.  Etat  asphyxique  par  œdème  pulmonaire.  Régime 
lacté  exclusif. 

Les  25  et  26.  Un  peu  d'amélioration. 

Le  27.  Il  y  a  encore  beaucoup  de  dyspnée.  Epanchement 
dans  le  péricarde.  Anasarque. 

Le  3  janvier  1897.  Mort  par  œdème  pulmonaire  et  épan- 
chement  péricardique. 

Autopsie.  Les  anses  intestinales  adhèrent  entre  elles  et  à 
la  cicatrice.  On  ne  trouve  pas  d'épanchement  dans  le  péri- 
toine. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt. 
Il  est  gros  et  adhère  au  diaphragme  par  péri-hépatite  an- 
cienne. A  la  coupe  il  présente  toutes  les  lésions  d'un  foie  gras. 

Un  verre  de  sérosité  environ  dans  le  péricarde.  Le  cœur 
est  normal. 

Pas  de  liquide  dans  les  cavités  pleurales,  mais  de  nom- 
breuses et  fortes  adhérences  entre  le  poumon  droit  et  la  plér'e 
droite.  Quelques  adhérences  beaucoup  moins  fortes  à  gauche. 

Les  poumons  offrent,  à  la  coupe,  de  nombreux  noyaux  de 
broncho-pneumonie.  Un  peu  de  pus  dans  les  bronchioles. 

La  rate  est  grosse,  dure. 

Les  reins  ont  une  forme  très  irrégulière,  rappelant  l'état 
fœtal.  Ils  ont  l'aspect  du  gros  rein  blanc  des  néphrites  paren- 
chymateuses.  Le  rein  gauche  est  situé  sur  la  ligne  médiane, 
à  cheval  sur  la  colonne  lombaire.  A  la  coupe,  les  pyramides 
rosées  ressortent  nettement  sur  une  surface  blanc  jaune,  ra- 
mollie. Peut-être  y  a-t-il  un  peu  de  dégénérescence  amyloïde; 
mais  l'examen  avec  la  liqueur  de  Grammn'en  a  pas  démontré. 

En  soulevant  la  masse  intestinale  pour  examiner  le  bassin 
et  l'utérus,  on  trouve  ce  dernier  entouré  par  une  grande  quan- 
tité d'adhérences,  qui  l'unissent  aux  anses  intestinales  et  aux 
parois  pelviennes. 


Obs.  274.  —  Grossesse  tubaire  compliquée  d'hêmalocèle  péri- 
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utérine;  salpingotomie  vaginale;  guérison.  —  M...  (Anna), 
35  ans,  employée,  a  eu  deux  couches,  la  seconde  il  y  a  sept 
ans.  A  la  suite  de  ces  accouchements,  une  déchirure  du 
périnée  et  un  prolapsus  utérin  nécessitèrent  une  hysté- 
ropexie  et  une  périnéorrhaphie  par  le  Dr  Picqué,  à  l'hôpi- 
tal Pascal.  Mais  des  douleurs  abdominales  persistèrent. 

Le  1er  février  1896,  les  régies,  qui  étaient  en  retard  de  quel- 
ques semaines,  se  mirent  à  couler  abondamment.  Après  qua- 
tre jours  de  repos,  la  perte  s'arrêta.  Mais,  dès  que  la  malade 
reprit  ses  occupations,  la  perte  recommença  et  devient  con- 
tinuelle. Plusieurs  évanouissements. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7  mars,  douleur  brusque,  très  vive, 
dans  le  bas  ventre.  Hoquets  ;  vomissements  répétés.  La  malade 
est  transportée  à  l'hôpital. 

Le  col  de  l'utérus  est  mou.  L'utérus  est  fixé  au  milieu  d'une 
masse  demi-dure,  qui  déprime  les  culs-de-sac  du  vagin,  surtout 
à  gauche.  Tuméfaction  à  l'hypogastre. 

Je  diagnostique  une  hématocèle  péri-utérine. 

Le  12  mars.  Chloroformisation.  Large  incision  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  avec  l'instrument  de  Laroyenne.  Issue  de 
sang  noir  et  de  caillots.  En  explorant  avec  le  doigt  la  cavité 
ouverte,  je  rencontre  une  tumeur  globuleuse,  grosse  comme 
une  orange.  En  attirant  cette  tumeur  dans  le  vagin,  elle  se 
déchire.  Son  pédicule  est  formé  par  la  trompe.  Ligature  de 
ce  pédicule,  lavage  de  la  cavité,  tamponnement  du  vagin. 

Guérison  sans  accident. 

Le  15  avril.  Exeat. 

En  examinant  la  tumeur,  je  reconnais  qu'il  s'agit  d'une 
trompe  dilatée  par  l'évolution  d'un  œuf  fécondé.  Je  trouve  les 
membranes  de  l'œuf  et  le  placenta  en  voie  de  formation. 
Quant  à  l'embryon,  il  s'est  échappé  avec  les  liquides  au 
moment  de  la  rupture  de  la  trompe.  Il  s'agissait  donc  d'une 
grossesse  tubaire  de  cinq  à  six  semaines,  et  d'une  hématocèle 
péri-utérine  la  compliquant  accidentellement. 

Obs.  275.  —  Grossesse  abdominale  ;  laparotomie  ;  évacua- 
tion du  foyer  fœtal  ;  ablation  des  deux  trompes  et  des  deux 
ovaires;  mort  par  hémorrhagie.  —  M...  (Elmire),   30  ans, 
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ménagère,  a  une  constitution  délicate  et  une  mauvaise  santé. 
A  dix -sept  ans,  elle  accoucha  à  terme  d'un  enfant  vivant. 
Depuis,  ni  grossesse, ni  fausse  couche.  Il  y  a  cinq  ans,  dom 
leur  abdominale  brusque,  si  vive  que  la  malade  perdit 
connaissance.  A  la  suite  de  cet  accident,  péritonite  grave,' 
délire.  La  malade  dut  garder  le  lit  pendant  cinq  mois.  Elle 
ne  se  rétablit  jamais  complètement. 

Le  14  juillet  1802,  nouvelle  poussée  de  péritonite.  Les  régies 
se  suppriment. 

Le  15  septembre.  Nouvelle  douleur  extrêmement  vive,  qui 
provoque  une  syncope,  et  une  perte  de  liquide  aqueux,  ve- 
nant de  l'utérus,  d'après  le  dire  de  la  malade. 

Le  16.  Entrée  dans  le  service.  Le  ventre  est  ballonné,  ■ 
douloureux.  Les  traits  sont  amaigris,  tirés,  grand  abattement.  ! 
Métrorrhagies  qui  cessent  au  bout  de  deux  jours. 

Peu  à  peu  l'état  général  s'améliore.  Mais  les  règles  n'ont; 
pas  reparu  depuis  le  mois  de  juillet. 

L'utérus  est  en  antéversion,  mobile,  non  douloureux.  LeJ 
cul-de-sac  gauche  est  occupé  par  une  tumeur  très  doulou-J 
reuse,  que  je  considère  comme  une  salpingite. 

Le  18  octobre.  Chloroformisation.  Incision  de  dix  centimè- 
tres. L'épiploon,  noirâtre,  ecchymosé,  forme  la  paroi  antérieures 
d'une  cavité  kystique.  En  déchirant  cet  épiploon,  il  s'écoule 
un  flot  de  sang  noir,  non  putréfié,  contenant  des  caillots* 
anciens.  En  explorant  la  cavité,  j'arrive  sur  la  face  posté- 4 
rieure  de  l'utérus,  et  j'amène  au  dehors  des  lambeaux  de4 
membranes  et  les  deux  annexes.  A  ce  moment  il  se  produit  un:J 
écoulement  sanguin  rouge  assez  abondant.  Lavages  du  péri- 
toine. Je  saisis  la  trompe  et  l'ovaire  droits  dont  je  lie  le  pédi—  : 
cule  avec  de  la  soie.  Mais  la  ligature  coupe  les  tissus,  et  jed 
suis  obligé  d'appliquer  des  pinces  sur  les  points  qui  donnent.  I 

L'ovaire  et  la  trompe  gauches  sont  aussi  retirés,  pédicules 
et  liés  avec  de  la  soie  plate.  L'ovaire  gauche,  gros  comme  une  J 
mandarine,  est  transformé  en  un  kyste.  Deuxième  lavage  du  .1 
péritoine.  Le  sang  vient  de  la  corne  utérine  droite.  Je  la  j 
lie  avec  du  catgut,  et  j'ajoute  encore  une  ligature  en  masse! 
avec  de  la  soie.  Troisième  lavage.  J'éponge  avec  soin  le  bassin 
et  la  cavité  abdominale.  L'écoulement  sanguin  était  bien  ar- 
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rèté,  lorsque  je  fis  le  tamponnement  de  la  cavité  du  bassin. 
Suture  de  la  paroi  en  trois  plans. 

Dans  le  sang  et  les  débris  extraits  de  la  cavité  kystique  on 
a  trouvé  un  embryon  fœtal  d'un  mois  environ. 

Le  réveil  est  normal.  A  cinq  heures,  l'opérée  commence  à 
s'affaisser.  T.,  35°;  P.,  114;  Resp.,  36.  Le  pansement,  qui  est 
humecté  de  sang,  est  enlevé.  On  voit  que  le  sang  s'écoule  en 
nappe  par  la  corne  droite  de  l'utérus.  M.  Martin,  interne  du 
service,  place  sur  elle  une  pince  en  T.  L'hémorrhagie  s'arrête. 

Mais  la  malade  reste  extrêmement  affaiblie.  Ligature  des 
membres.  Transfusion  d'un  demi-litre  de  sérum.  Injections 
d'éther,  d'ergotine,  de  caféine.  Mort  à  onze  heures  du  soir. 

Autopsie.  Quelques  caillots  adhèrent  à  la  corne  droite 
de  l'utérus.  En  les  détachant  je  vois  que  le  tissu  utérin  est 
légèrement  dilacéré  et  qu'un  petit  vaisseau  est  ouvert.  En 
outre,  je  trouve  que  l'artère  utéro-ovarienne droite  est  déchi- 
rée; c'est  sur  ce  vaisseau  que  M.  Martin  a  placé  une  pince  et 
une  ligature,  lorsqu'il  a  recherché  la  source  de  l'hémorrhagie. 

A  gauche,  les  deux  ligatures  ont  bien  tenu.  Il  n'y  a  pas 
de  caillots  à  ce  niveau. 

La  moitié  droite  du  petit  bassin  est  tapissée  par  des  caillots 
anciens,  qui  indiquent  où  siégeait  la  grossesse  extra-utérine. 
D'après  l'existence  de  ces  caillots,  la  grossesse  était  m  uri- 
festement  intra-péritonéale.  L'examen  des  pièces  extraites 
pendant  l'opération  complète  ces  renseignements.  On  voit,  en 
effet,  que  la  trompe,  le  pavillon  et  l'ovaire  droits  sont  absolu- 
ment sains,  sans  déchirure  ni  rupture  aucune.  Quelques  cail- 
lots anciens  recouvrent  ces  organes.  Le  trompe  et  le  pavillon 
gauches  ne  présentent  pas  non  plus  de  lésions.  L'ovaire  gauche 
est  kystique. 

Obs.  276.  —  Grossesse  abdominale  ;  septicémie  ;  laparotomie  ; 
mort  par  péritonite  septique.  —  La  nommé,  B...  (Rosa),  25  ans, 
lingère,  est  admise  le  5  janvier  1882. 

Ses  antécédents  présentent  peu  d'intérêt  :  croûtes  sur  le 
visage  et  le  cuir  chevelu  pendant  l'enfance  ;  migraines  et 
épistaxis,  qui  cessèrent  à  quatorze  ans,  époque  où  les  mens- 
trues s'établirent.  Depuis,  les  règles  furent  régulières,  mais  un 
peu  douloureuses. 
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Cet  état  de  santé  se  maintint  jusqu'au  commencement  de 
l'année  1880,  époque  à  laquelle  elle  fut  atteinte,  au  septième 
mois  de  sa  première  grossesse,  d'une  attaque  d'éclampsie  qui 
céda  à  la  saignée.  Le  mois  suivant,  huitième  de  la  grossesse 
une  métrorrhagie  survint,  sans  cause  appréciable,  et  fut  sui- 
vie de  l'accouchement  d'un  enfant  mort. 

Les  règles  reparurent  environ  un  mois  après,  et  se  conti- 
nuèrent régulièrement  jusqu'en  décembre  1880.  A  cette  dale 
B...  (Rosa)  fut  prise  de  coliques,  de  diarrhée,  de  vomissements, 
qui  coïncidèrent  avec  l'arrêt  des  menstrues.  A  ces  phénomènes 
s'ajoutèrent  bientôt  des  évanouissements  de  cinq  minutes  de 
durée  environ,  suivis  de  vomissements  verdâtres  et  de  selles 
diarrhéiques.  Ces  évanouissements  devinrent  de  plus  en  plus 
fréquents,  au  point  de  se  renouveler  huit  fois  par  jour  en 
février  1881  ;  puis  ils  diminuèrent  d'intensité  et  de  fréquence. 
En  mars,  elle  sentit,  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  une 
tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf  de  poule.  Cette 
tumeur  augmenta  progressivement  et,  au  mois  d'août,  tandis 
que  les  seins  plus  volumineux  laissaient  écouler  un  peu  de 
liquide,  la  malade  sentit  des  mouvements  spontanés,  qu'elle 
compara  à  ceux  de  sa  première  grossesse  ;  ces  mouvements 
ne  durèrent  qu'un  mois.  En  même  temps  la  tumeur  était  le 
siège  de  douleurs  revenant  de  dix  en  dix  minutes,  comme 
pour  un  accouchement. 

En  octobre,  après  des  examens  répétés,  on  fit  une  ponction 
qui  ne  donna  aucun  liquide,  mais  qui  fut  bientôt  suivie  de  l'ap- 
parition des  règles.  Celles-ci  vinrent  régulièrement  depuis 
lors. 

Ajoutons  que  B...  affirme  n'avoir  eu  aucun  rapport  sexuel 
de  décembre  1880  à  décembre  1881. 

Le  5  janvier  1882,  en  examinant  la  malade,  je  constate  une 
tumeur  arrondie,  assez  résistante,  paraissant  indépendante  de 
l'utérus.  Elle  est  indolente  à  la  palpation  et  à  la  percussion. 
En  raison  de  la  suppression  des  règles,  du  gonflement  des 
seins,  des  mouvements  attribués  à  un  fœtus,  des  douleurs  in- 
termittentes, phénomènes  qui  ont  été  observés  pendant  un 
certain  temps  de  l'évolution,  je  diagnostique  une  grossesse 
extra-utérine. 

Le  3  février,  en  allant  à  la  garde-robe,  la  malade  éprouve 
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tout  à  coup  des  douleurs  très  vives  dans  l'abdomen,  douleurs 
s'irradiantdans  le  membre  inférieur  gauche,  s'accompagnant 
de  lipothymie  et  déterminant  cinq  selles  diarrhéiques. 

Cet  accident,  qui  n'eut  aucune  suite,  se  renouvela  avec  une 
intensité  plus  grande  le  17  mars.  L'abdomen  était  alors  légè- 
rement rnétéorisé,  un  peu  douloureux  à  la  pression,  et,  en 
même  temps,  la  malade  avait  des  nausées,  de  la  céphalalgie  et 
de  vives  coliques.  La  température  s'élèva  le  soir  à  40°, 1. 

Le  18  mars,  les  phénomènes  s'accentuèrent  davantage  : 
hoquets,  face  grippée,  T.,  38°,2.  Injection  de  morphine,  glace 
sur  l'abdomen. 

Le  19.  La  malade  a  des  vomissements  porracés.  Ses  selles 
sont  involontaires.  Sa  face  est  de  plus  en  plus  amaigrie  et 
grippée.  Le  thermomètre  accuse  38°,7  le  soir. 

A  partir  du  20  mars,  les  accidents  s'amendèrent  progres- 
sivement. Cette  amélioration  coïncida  avec  un  léger  écou- 
lement sanguin,  qui  survint  exactement  un  mois  après  les 
règles  précédentes. 

Des  phénomènes  analogues  se  reproduisirent  à  deux  reprises 
dansle  courant  de  l'année,  et  eurent  une  terminaison  favorable. 
Chaque  fois,  la  malade  rendit  par  l'anus,  à  deux  ou  trois  repri- 
ses, une  matière  blanc-jaunâtre,  qui  paraissait  être  du  pus. 
Sa  santé  générale  resta  très  précaire. 

En  janvier  1883.  Maigreur  extrême,  sans  cachexie,  sans 
hippocratisme.RosaB...  ne  peut  quitter  son  lit,  non  pas  à  cause 
de  sa  faiblesse,  mais  à  cause  des  douleurs  et  des  crampes  qu'elle 
éprouve  dans  les  membres  inférieurs,  qui  sont  à  demi-fléchis, 
presque  toujours  froids,  douloureux  aux  moindres  chocs,  assez 
fortement  œdématiés  au-dessous  des  genoux.  Elle  ne  tousse 
pas.  Sa  respiration  est  normale  dans  toute  la  hauteur  des 
deux  poumons.  Son  cœur  est  sain,  avec  des  battements  régu- 
liers. 

Dans  la  partie  médiane  de  l'abdomen,  la  palpation  retrouve 
la  tumeur,  qui  a  le  volume  des  deux  poings,  sans  bosselures 
appréciables,  qui  est  douloureuse  à  la  pression,  peu  mobile, 
et  qui  s'élève  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic. 

Au  toucher  vaginal  lutérus  est  normal.  Les  mouvements, 


734  TROMPES  ET  OVAIHKS 

qu'on  lui  imprime,  provoquent  une  douleur  très  vive,  et  se 
communiquent  à  la  tumeur.  Les  parois  vaginales  paraissent 
indurées  sur  les  côtés. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  la  face  postérieure  de  la  tumeur 
à  laquelle  on  peut  imprimer  des  mouvements.  Bien  que  la 
malade,  qui  souffre  souvent  du  rectum,  affirme  avoir  rendu  à 
plusieurs  reprises  du  pus  avec  ses  matières  fécales,  je  n'ai 
jamais  pu  constater  l'existence  de  ce  liquide  dans  les  garde- 
robe,  presque  constamment  diarrhéiques.  L'exploration  la 
plus  minutieuse  des  parois  du  rectum  De  m'a  jamais  fait  sentir, 
avec  le  doigt,  rien  qui  ressemblât  à  un  orifice  de  communica- 
tion entre  la  tumeur  et  Tintes  lin. 

Pendant  les  mois  de  janvier  et  de  février  1883,  la  malade 
eut  plusieurs  poussées  de  péritonite,  mais  moins  intenses  que 
celles  dont  elle  avait  souffert  antérieurement.  La  tumeur  per- 
dit sa  dureté  uniforme;  elle  semblait  formée  irrégulièrement 
par  des  parties  dures,  disséminées  au  milieu  d'une  masse 
molle. 

L'état  général  étant  un  peu  amélioré  et  la  malade  récla- 
mant à  tout  prix  une  intervention,  les  mesures  furent  prises 
pour  faire  la  laparotomie. 

Le  22  mars.  Incision  médiane,  couches  par  couches.  Les 
anses  intestinales  adhérent  à  la  tumeur,  et  la  recouvrent  com- 
plètement. Avec  le  doigt  je  sens  que  cette  tumeur  est  bosselée, 
et  que  ces  bosselures  sont  dures  comme  des  os.  Pendant  mes 
tentatives  pour  détacher  les  adhérences  intestinales,  il 
s'échappe  tout  à  coup  une  bouffée  fétide,  comme  d'un  foyer 
rempli  de  gangrène  et  de  matières  fécales.  Presque  aussitôt 
un  flot  de  liquide  épais,  rouge  brunâtre,  comme  du  sang  pu- 
tréfié, fait  irruption.  Lavage  phéniqué.  Au  liquide  rougeâtre 
succède  une  bouillie  brunâtre,  au  milieu  de  laquelle  on  voit  de 
petits  os  longs.  Pendant  que  l'on  irrigue  la  cavité,  je  retire 
avec  une  pince  tout  un  squelette  de  fœtus. 

Les  mains  des  aides,  appuyant  sur  la  paroi  abdominale,  la 
maintiennent  aussi  exactement  que  possible  en  rapport  avec 
la  paroi  du  kyste  fœtal,  afin  que  le  liquide  ne  se  répande  pas 
dans  le  péritoine. 

La  cavité  étant  bien  nettoyée,  je  suture  la  paroi  du  kyste 
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aux  lèvres  de  l'incision  abdominale.  Celle-ci  est  ensuite  rétrë- 
cie  par  deux  poiuts  de  suture  profonde,  l'un  au-dessus,  l'autre 
au-dessous  ■  de  la  marsupialisation  du  kyste,  dans  lequel  je 
place  un  gros  tube  de  caoutcbouc  rouge.  Pansement  de  Lister. 

Le  cathétërisme  donne  issue  à  vingt-cinq  à  trente  grammes 
d'une  urine  claire  et  liquide. 

Le  soir,  T.,  37°.  Miction  spontanée.  Pas  de  vomissements. 
Douleur  au  niveau  de  l'incision  abdominale.  Plusieurs  injec- 
tions d'un  demi-centigramni6  de  morphine. 

Le  23.  T.,  37°, 4.  Les  pièces  du  pansement  sont  légèrement 
souillées  par  un  liquide  fétide.  Lavage  abondant  de  la  cavité 
avec  une  solution  phéniquée  faible.  L'eau  entraîne  quelques 
caillots  et  un  liquide  sanieux.  Le  lavage  provoque  un  besoin 
d'aller  à  la  selle,  mais  ce  besoin  n'est  pas  suivi  d'une  expulsion 
de  gaz  ni  de  matières  fécales.  Un  nouveau  pansement  de  Lister 
est  appliqué.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Pas  de  vomis- 
sement. 

Le  24.  T.,  37°.  Quelques  nausées.  Somnolence.  Subdelirium. 
Miction  spontanée.  Les  urines  sont  naturelles,  claires,  sans 
teinte  noirâtre.  Deuxième  pansement.  Le  lavage  provoque 
encore  un  besoin  de  défécation,  que  l'opérée  ne  peut  satisfaire. 

Dans  l'après-midi,  refroidissement.  T.,  35°6.  Pouls  calme  et 
régulier.  Somnolence.  Abattement. 

La  nuit  se  passe  dans  le  calme  ;  mais  sans  sommeil  vérita- 
ble. Quelques  envies  de  vomir. 

Le  25.  T.,  36°, 7.  Mictions  spontanées.  Urines  naturelles. 
Troisième  pansement.  La  cavité  se  rétrécit.  L'eau  du  lavage 
ressort  claire  et  n'entraîne  plus  de  débris  fétides.  Des  gaz 
sont  rendus  par  l'anus.  Le  ventre  est  douloureux,  non  bal- 
lonné. 

Les  douleurs  abdominales  s'exaspèrent  dans  l'après-midi. 
Sueurs  froides.  Etat  d'intoxication  septicémique  grave. 
T.,36°,9. 

Dans  la  soirée,  la  malade  s'éteint  sans  douleur,  par  affais- 
sement progressif. 

Autopsie.  Quelques  adhérences  au  sommet  du  poumon  gau- 
che, pas  de  tubercules.  Au  sommet  droit  pas  d'adhérences, 
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mais  quatre  ou  ciuq  tubercules;  le  reste  du  poumon  est  abso- 
lument sain. 

Pas  de  liquide  ni  dans  la  plève,  ni  dans  le  péricarde. 
Le  cœur  a  son  volume  normal.  11  est  sain. 


Figure  70.  —  Rectum  et  S  iliaque  ouverts  pour  montrer  un  orifice  résultant 
de  la  rupture  d'une  grossesse  extra-utérine  dans  l'intestin. 

Petite  quaûtité  de  liquide  séro-purulent  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Péritonite  septique. 

Tous  les  organes  du  bassin  sont  enlevés  en  masse  pour  être 
disséqués.  Cette  ablation  est  rendue  très  difficile  par  l'exis- 
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tence  des  adhérences  qui  ont  formé,  dans  le  petit  bassin  et 
dans  les  deux  fosses  iliaques,  une  masse  de  tissu  scléreux.  Les 
vaisseaux  et  les  nerfs  sont  englobés  dans  ce  tissu.  Les  vais- 
seaux ont  un  calibre  très  diminué. 

La  grossesse  extrâ-utérine  s'était  développée  dans  la  cavité 
abdominale,  entre  les  intestins,  la  vessie  et  l'utérus,  qui  était 
sain.  Elle  refoulait  les  culs-de-sacs  antérieur  et  postérieur  du 
vagin. 

En  disséquant  l'intestin,  on  trouva  un  orifice  de  communi- 
cation entre  le  foyer  de  la  grossesse  et  la  partie  inférieure  de 
l'S  iliaque  (fig.  7o).  Cette  ouverture  était  ancienne.  Elle  s'était 
établie  pendant  l'une  des  poussées  de  péritonite,  qui  eurent 
lieu  depuis  février  et  mars  1882.  Tout  faisait  prévoir  qu'elle 
existait.  Je  l'ai  recherchée  plusieurs  fois,  et  si  je  ne  l'ai  pas 
trouvée,  c'est  qu'elle  était  située  trop  haut,  dans  un  point  que 
mon  doigt  ne  pouvait  atteindre. 

Obs.  277.  —  Trois  faits  de  grossesse  extra  utérine  probable  ; 
laparatomies;  morts  par  péritonite  seplique.  — 1°.  C...  (Jeanne), 
37  ans,  cuisinière,  entrée  le  15  mars  1893,  a  eu  trois  accou- 
chements naturels.  Depuis  le  dernier  accouchement,  il  y  a 
dix  ans,  douleurs  dans  le  ventre.  Les  règles  ont  continué 
régulièrement.  Il  y  a  six  semaines,  douleur  abdominale  brus- 
que, aiguë,  qui  l'oblige  à  s'aliter.  Dix  jours  après,  nouvelle 
crise.  On  l'amène  à  l'Hôtel-Dieu. 

Le  col  est  gros,  mou.  L'utérus  est  volumineux  et  abaissé. 
Au-dessus  du  cul-de-sac  latéral  droit,  tumeur  rénitente,  très 
douloureuse  à  la  pression.  La  palpation  abdominale  est  dou- 
loureuse du  côté  droit,  et  fait  sentir  cette  même  tumeur. 

La  malade  est  mise  au  repos,  en  observation.  Métrorrhagies 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Aucun  signe  de  grossesse. 

Le  28.  Laparotomie.  Incision  de  huit  centimètres  environ. 
Dès  l'arrivéedans  le  péritoine,  je  trouve  l'épiploon  ecchymosé, 
adhérent  à  la  masse  que  Ton  sentait  à  droite.  Je  détache  cette 
masse  avec  le  doigt.  Elle  est  friable  et  se  rompt.  J'ai  de  la 
peine  à  la  pédiculiser.  Je  serre  la  pédicule  avec  une  pince  et 
je  lie  ce  pédicule  en  deux  faisceaux  avec  un  catgut  L'épiploon 
ecchymosé  est  attiré  au  dehors  et  réséqué  dans  une  grande 
y.  47 
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étendue.  Il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  sang  noir.  I 
Lavage  abondant.  Je  retire  encore  une  masse  de  placenta,  et  I 
je  lie  une  sorte  de  pédicule  qui  saigne.  Second  lavage.  Je  n'ai  : 
pas  trouvé  d'embryon  fœtal.  Suture  du  péritoine  avec  catgut.  ] 
Suture  du  plan  musculo-aponévrotique  et  de  la  peau  avec  des  j 
crins. 

Quelques  vomissements  dans  la  soirée.  T.,  37°,6  ;  P.,  96. 

Le  29.  T.,  37, °4;  P.,  108.  La  nuit  a  été  assez  bonne.  Pas  de 
vomissement.  Faciès  pâle,  mais  bon.  Pas  de  gaz  par  l'anus. 
Elle  n'urine  pas  seule.  Soif. 

Glace  en  permanence.  Bouillon.  Champagne.  Lavement 
avec 0,20  centigrammes  sulfate  quinine,  vin  et  bouillon. 

Le  30.  T.,  37°,2;  P.,  100;  Resp.  36.  Faciès  grippé.  Elle  ne 
souffre  pas. 

T.  s.,  38°,2;  P.,  120.  R.,  28.  Pendant  la  soirée  vomisse- 
ments verdâtres. 

Le  31.  T.  m.,  38°,6;  P.,  120,  petit;  Resp.,  20.  Etouffements. 
Pas  de  ballonnement.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  Les  anses  intestinales  sont  extrêmement  disten- 
dues. Le  péritoine  viscéral  est  dépoli,  très  injecté,  recouvert 
par  un  léger  exsudât  fibrineux.  Pas  d'adhérences  entre  les 
diverses  anses  intestinales.  Aucun  épanchement  purulent  ou 
séreux.  Du  côté  du  petit  bassin,  légère  exsudation  séro-san- 
guinolente.  Pas  de  pus.  Pas  d'épanchement  sanguin. 

Le  pédicule  est  intact.  Les  fils  n'ont  pas  lâché. 

Légère  hypertrophie  de  la  rate. 

Les  autres  organes  paraissent  sains.  Nulle  part  on  ne  trouve 
d'abcès  métastatiques,  ni  d'infarctus. 

2°.  0...  (Adelina),  35  ans,  ménagère,  a  eu  deux  accouche- 
ments laborieux,  l'un  par  l'épaule,  l'autre  par  le  siège.  Il  y  a 
quatre  mois,  sa  maladie  a  débuté  par  des  métrorrhagies  ;  puis 
survinrent  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre  et  un 
gonflement  de  l'abdomen. 

Le  11  mai  1895.  Je  sens  une  tumeur  ovoïde,  bosselée,  assez 
dure,  accolée  à  l'utérus.  Son  fond  remonte  à  égale  distance  de 
l'ombilic  et  de  la  symphyse  pubienne,  et  s'incline  vers  le  côté 
gaucho.  Le  cul-de-sac  postérieur  et  le  cul-de-sac  latéral  gau- 
che sont  déprimés  par  la  tumeur. 
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Le  4  juin.  L'incision  découvre  une  tumeur  noirâtre.  Je  dé- 
colle l'intestin,  qui  est  adhérent  à  sa  face  antérieure.  L'utérus 
est  situé  en  avant  delatumeur.il  est  plus  gros  qu'à  l'état  nor- 
mal. La  tumeur  elle-même  est  très  adhérente  dans  le  fond 
du  bassin.  Elle  se  rompt  pendant  que  je  cherche  à  l'isoler,  et 
une  grande  quantité  de  caillots  brunâtres,  des  membranes  et 
un  corps  mou  ressemblant  à  du  placenta,  s'échappent  par  la 
rupture.  En  même  temps,  je  vois  parmi  ces  diverses  subs- 
tances des  grumeaux  de  matières  fécales.  La  tumeur  est  pé- 
diculisée  avec  peine  et  liée.  Lavage  abondant  du  péritoine. 
Je  saisis  avec  des  pinces  l'ouverture  du  rectum,  et  je  la  fixe  à 
La  partie  inférieure  de  l'incision.  Je  laisse  plusieurs  pinces  à 
demeure  sur  les  points  qui  saignent.  Tamponnement  du  petit 
bassin,  en  arrière  de  l'utérus,  avec  la  gaze  iodoformée.  Suture 
de  l'abdomen. 

Bien  que  je  n'aie  pas  trouvé  un  embryon,  tout  me  porte  à 
croire  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  abdominale  /dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas. 

Affaiblissement  dans  la  journée. 

Le  5.  T.,  41°.  Pouls  incomptable,  très  petit.  Resp.,  40°.  Pâ- 
leur de  la  face,  qui  est  couverte  de  sueur.  Yeux  éteints.  Mort 
dans  la  matinée  ; 

3°.  G...  (Julie),  38  ans,  couturière, entrée, le 25 janvier  1896, 
pour  une  tumeur  douloureuse  située  en  avant  de  l'utérus,  qui 
est  abaissé. 

Le  8  février.  Laparotomie.  L'épiploon  recouvre  la  tumeur. 
En  le  décollant,  celle-ci  se  rompt  et  laisse  échapper  un  liquide 
grisâtre,  très  fétide,  contenant  des- membranes  et  des  caillots 
anciens.  Lavage  abondant  de  la  cavité,  qui  est  située  entre  le 
pubis  et  la  face  antérieure  de  l'utérus.  De  chaque  côté,  les  an- 
nexes adhèrent  au  bassin  et  paraissent  sains.  Je  m'abstiens  de 
les  enlever  pour  ne  pas  prolonger  l'opération.  Nouveau  lavage. 
Tamponnement  de  la  cavité  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  10.  Mort  par  péritonite  généralisée  septique. 

Autopsie.  Dans  l'abdomen,  pas  de  pus.  Mais,  en  avant  de 
l'utérus,  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  il  y  a  une  grande 
cavité  remplie  par  le  tamponnement  et  renfermant  une  cer- 
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taine  quantité  de  sang.  En  arrière,  on  trouve  une  deuxième 
poche,  grossecomme  une  noix,  remplie  de  pus.  Cette  poche  n'a 
pas  été  ouverte. 

Le  bord  inférieur  de  l'épiploon,  qui  est  noirâtre,  adhère  au 
bord  supérieur  de  la  première  tumeur. 

La  grande  cavité  péritonéale  est  absolument  isolée  du  foyer 
malade  par  une  cloison  de  fausses  membranes. 

La  trompe  droite  est  transformée  en  une  poche  pleine  de 
caillots,  rompue  en  avant.  Elle  contient  des  villosités  cho- 
riales.  La  trompe  gauche  est  kystique  et  oblitérée.  L'ovaire  est 
scléro-kystique. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  lésions  sont  dues  à  une  gros- 
sesse extra-utérine  suppurée.  Mais  il  est  difficile  de  dire  si 
cette  grossesse  était  tubaire,  ou  abdominale  avec  complica- 
tion d'une  hémato-salpingite. 

Obs.  278.  —  Grossesse  tubaire  ;  ablation  par  la  laparotomie; 
mort  par -péritonite  septique.  —  J...  (Francine),  30  ans,  bien 
réglée  habituellement,  n'ayant  jamais  eu  ni  couche  ni  fausse 
couche,  remarqua,  en  mars  1893,  que  son  ventre  augmentait  de 
volume.  En  même  temps,  vomissements  fréquents,  malaises, 
courbatures.  Cessation  des  règles  depuis  deux  mois,  gonfle- 
ment des  seins.  A  ces  signes  la  malade  se  croit  enceinte.  Le 
15  avril,  à  la  suite  d'une  grande  fatigue,  occasionnée  par  un 
déménagement,  douleur  subite  et  violentedans  toutle  ventre. 
Vomissements.  Pas  de  métrorrhagie.  Pas  de  fièvre.  On  la 
traite  pour  une  métrite.  Après  être  restée  au  lit  plus  d'un 
mois,  elle  entre  à  l'hôpital. 

Le  29  mai.  Femme  pâle,  profondément  anémiée,  qui  n'a 
pas  eu  ses  règles  depuis  le  24  janvier  dernier,  et  reconnaît 
avoir  présenté  des  signes  de  grossesse. 
,  Le  ventre  est  très  douloureux  à  la  palpation  et  assez  nota- 
blement augmenté  de  volume,  surtout  du  côté  droit,  où  l'on 
sent  une  tumeur  rénitente,  mobile,  située  sur  la  partie  laté- 
rale droite  de  l'utérus.  Matité  absolue  au  niveau  de  la  tumeur. 
Pas  de  fluctuation  appréciable.  Le  toucher  vaginal,  extrême- 
ment douloureux,  produit  des  accidents  fie  péritonisme.  L'ex- 
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ploration  bi-manuelle  limite  nettement  la  tumeur, qui  remonte 
jusqu'à  l'ombilic.  Du  côté  gauche,  on  sent  le  corps  de  l'utérus 
hypertrophié.  Son  col  est  gros,  mou,  abaissé. 

En  raison  des  antécédents  de  la  malade,  je  porte  le  diag- 
nostic de  grossesse  extra-utérine. 

A  l'auscultation,  je  ne  peux  entendre  les  bruits  du  cœur  du 
fœtus.  Mais  j'entends  le  souffle  utérin. 

Le  2  juin.  Chlorofbrmisation.  Après  l'incision,  je  trouve  tout 
de  suite  des  caillots  noirs,  qui  adhèrent  à  l'épiploon.  En  isolant 
la  tumeur  droite,  celle-ci  se  rompt  et  laisse  échapper  un  fœtus 
de  quatre  mois.  Grand  écoulement  de  sang.  Je  saisis  la  poche 
contenant  le  placenta  et  je  l'attire  au  dehors.  Cette  poche  est 
formée  par  la  trompe  droite.  Je  la  pédiculise  avec  une  pince 
et  je  lie  le  pédicule  avec  deux  fils  de  soie.  Lavage  abondant  du 
péritoine.  Toute  perte  de  sang  étant  bien  arrêtée,  petit  tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée.  Suture  de  la  paroi. 

Le  soir,  les  pièces  du  pansement,  étant  imprégnées  de  li- 
quide sanguinolent,  sont  changées.  Quelques  vomissements. 
T.,  37°,4;  P.,  102. 

Nuit  mauvaise,  agitation,  vomissements  bilieux. 

Le  3.  T.,  38°,2  ;  P.,  petit,  faible,  à  120  ;  Resp.,  28. 

T.  s.  38°, 4  ;  P.,  120;  Resp.,  20.  Régurgitations  verdâtres. 
Agitation.  Anxiété.  Pas  de  douleur,  pas  de  ballonnement  du 
ventre. 

Le  5.  T.,  37°,8;  P.,  128;  Resp.,  32.  Faciès  grippé.  Vomisse- 
ments noirs.  Agitation.  Délire.  Mort. 

Autopsie.  Dans  la  cavité  péritonéale,  petite  quantité  de  li- 
quide séro-sanguinolent.  Pas  de  pus.  L'intestin  est  légèrement 
distendu  par  les  gaz.  A  sa  surface,  fines  arborisations  vascu- 
laires,  disséminées  par  places.  La  surface  du  feuillet  viscéral 
du  péritoine  est  notablement  dépolie  et  recouverte  par  quel- 
ques petites  fausses  membranes. 

Le  pédicule,  appendu  à  l'utérus,  est  sain  et  bien  lié.  L'utérus 
est  notablement  hypertrophié,  mais  sain,  sans  grossesse  uté- 
rine concomitante.  L'ovaire  et  la  trompe  du  côté  gauche  sont 
sains. 
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JX.  —  Hernies  de  l'ovaire  et  de  la  trompe. 

2  cas.  —  2  opérés.  Guôrisons. 

Obs.  279. —  Hernie  crurale  contenant  un  ovaire  atrophié; 
cure  radicale;  guérison.  —  Le  17  décembre  1897,  entre  dans 
le  service  une  femme  de  64  ans,  Elisabeth  H...,  pour  une 
grosse  hernie  crurale  gauche,  qu'elle  portait  depuis  vingt  ans. 

Le  22.  Cure  radicale  de  la  hernie  pendant  l'anesthésie  chlo- 
roformique. 

Sur  la  partie  interne  du  sac,  je  trouve  un  corps  blanchâtre, 
dur,  gros  comme  une  amande,  qui  me  paraît  être  un  ovaire. 
En  efiet,  l'examen  microscopique  y  démontra  les  éléments 
d'un  ovaire  atrophié. 

La  malade  ne  donnait  aucun  renseignement  sur  les  acci- 
dents qu'elle  avait  éprouvés.  Elle  ne  se  rappellait  pas  si, 
autrefois,  lorsqu'elle  était  menstruée,  la  hernie  devenait  pé 
riodiquement  plus  sensible  et  plus  volumineuse. 

Le  11  janyier  1898,  Elisabeth  H...  sortait  guérie. 

Obs.  280.  —  Hernie  de  la  trompe  simulant  un  sac  déshabi/r  : 
cure  radicale  ;  guérison.  —  P...  (Marie1»,  21  ans,  domestique, 
s'est  aperçue,  à  l'âge  de  onze  ans,  qu'elle  avait  une  grosseur 
dans  l'aine  gauche.  Cette  tumeur  était  presque  indolore;  mais 
depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  après  l'établissement  des  règles, 
la  jeune  fille  remarqua  qu'elle  devenait  douloureuse  pendant 
les  périodes  menstruelles.  Dans  ces  derniers  temps  la  dou- 
leur s'accentua.  Elle  était  toujours  plus  vive  au  moment  des 
règles;  mais  elle  persistait  dans  leur  intervalle,  de  manière 
à  gêner  le  travail. 

Le  3  août  1893.  Marie  P...  étant  entrée  dans  le  service,  je 
constate,  au  tiers  interne  de  la  région  inguinale  gauche,  une 
tumeur  irréductible,  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression, 
grosse  comme  un  œuf  de  poule. 

Le  5.  Pendant  l;anesthésie  chloroformique,  dissection  de  la 
tumeur,  qui  paraît  être  un  sac  herniaire  déshabité  et  rempli  de 
sérosité.  En  effet,  cette  sorte  de  kyste  a  un  pédicule,  qui  se 
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prolonge  dans  le  canal  inguinal.  Ce  pédicule  est  lié  avec  un  fil 
de  catgut,  puis  sectionné  au-dessous  de  la  ligature.  L'anneau 
inguinal  est  ensuite  suturé  ainsi  que  la  peau.  Réunion  im- 
médiate. 
Le  16,  L'opérée  sortait  guérie. 


Figure  71.  —  Hernie  de  la  trompe  dont  le  pavillon  oblitéré  forme  un 
kyste  ressemblant  a  un  sac  herniaire  dèshabité.  (Dessin  par  M.  Duclos, 
externe  du  service.) 

La  tumeur  était  formée  par  une  enveloppe  celluleuse  mince, 
dont  les  fibres  se  réunissaient  pour  former  le  pédicule.  Sur 
ce  pédicule  étaient  accolés  trois  kystes  secondaires,  du  volume 
d'un  haricot  (fig  71).  Le  contenu  de  ces  petits  kystes  était 
brunâtre,  de  nature  séreuse. 

La  surface  interne  du  grand  kyste  était  lisse  par  places, 
mamelonnée  dans  d'autres  points. 
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L;examen  microscopique  montra  que  la  paroi  et  le  pédicule 
du  grand  kyste  étaient  formés  par  des  fibres  de  tissu  cellu- 
laire et  par  des  fibres  musculaires  lisses.  Une  couche  d'épi- 
thélium  à  cils  vibratiles  tapissait  sa  face  interne.  Le  liquide 
qu'il  contenait  ne  se  coagulait  ni  par  la  chaleur,  ni  par  l'a- 
cide azotique.  On  y  voyait  nager  de  nombreuses  cellules  épi- 
théliales  à  cils  vibratiles,  d'autres  cellules  allongées  ou  arron- 
dies, des  leucocytes  et  des  lames  cristallines. 

Il  n'est  pas  douteux,  d'après  cet  examen,  que  la  tumeur 
ne  fut  constituée  par  une  hernie  de  la  trompe,  dont  le  pa- 
villon s'était  oblitéré  et  s'était  transformé  en  un  kyste. 

Résumé, 

Sur  927  malades  le  nombre  des  opérations,  relativement 
considérable,  a  été  de  523,  savoir  : 

24  malades  ont  été  ponctionnées  une  ou  plusieurs  fois 
dans  le  but  de  leur  procurer  un  soulagement  temporaire. 
7  sont  mortes  :  4  par  affaiblissement  et  cachexie  ovarique 
(obs.  236-  obs.  237,  nos  1,  2  et  3),  2  par  congestion  pulmo- 
naire (obs.  235,  nos  1  et  2),  1  par  péritonite  (obs.  270). 
Beaucoup  d'autres  malades  ont  été  ponctionnées  pour 
compléter  le  diagnostic  ou  pour  faciliter  l'ovariotomie, 
mais  cas  ponctions  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte  comme 
opérations. 

132  malades  ont  subi  les  opérations  assez  importantes 
&  incisions  vaginales  ou  iliaques  pour  des  salpingites,  des 
hématocèles,  des  phlegmons,  124  ont  guéri  et  8  sont 
mortes  :  3  par  péritonite  suppurée  existant  avant  l'inter- 
vention (obs.  210,  nos  1  et  2;  obs.  215),  2  par  péritonite 
consécutive  (obs.  216  et  obs.  218),  1  par  septicémie  puer- 
pérale antérieure  (obs.  214),  1  par  pyélo-néphrite  (obs.  217), 
1  par  hémorrhagie  (obs.  211). 

367  malades  ont  été  laparotomisées  et  ovariotomisées. 
295  ont  guéri,  72  sont  mortes  :  8  par  choc  opératoire 
(obs.  192;  obs.  244,  nos  1,  2,  3  et  4;  obs.  260,  nos  1  et  2: 
obs.  268),  1  par  syncope  au  moment  du  lavage  péritonéal 
(obs.  245),  5  par  hémorrhagie  (obs.  193;  obs.  246,  nos  1,  2 
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et  3;  obs.  275),  2  par  péritonite  antérieure  (obs.  194  et 
obs.  2 1 1  ,  par  péritonite  consécutive  (obs.  195,  nos  1  et  2; 
obs.  196;  obs.  197,  nos  1,  2,  3  et  4;  obs.  198,  n<M,  2  et  3; 
obs.  199,  n°M,  2  et  3;  obs.  200,  n08  1  et  2;  obs.  201; 
obs.  202;  obs.  238,  n03  1,  2  et  3;  obs.  239,  n0!jl,  2,  3  et4; 
obs.  240;  obs.  242,  n°s  1,  2  et  3;  obs.  243,  n0s  1,  2,  3,  4,  5 
et  6;  obs.  257;  obs.  258,  n0s  1,  2,  3,  4,  5  et  6;  obs.  259; 
obs.  269,  nos  1  et  2;  obs.  276;  obs.  277,  n0s  1,  2  et  3; 
obs.  278),  1  par  péritonite  chronique  (obs.  203),  2  par  sep- 
ticémie (obs.  204  et  obs.  249),  2  par  embolie  (obs.  205 
et  obs.  261),  1  par  congestion  pulmonaire  (obs.  247),  1  par 
pyélo-népbrite  (obs.  248). 

En  somme,  sur  87  décès  d'opérées,  52  sont  dus  aux  péri- 
tonites généralisées  septiques.  Les  367  laparotomies  et  ova- 
riotomies  ont  donné,  à  elles  seules,  49  décès  par  péritonite 
ou  13,85  pour  100.  Cette  proportion  est  toutefois  moins 
forte  que  celle  de  24  décès  pour  133  hystérectomies  et 
opérations  analogues,  ou  18,04  pour  100  (p.  499).  L'inflam- 
mation septique  du  péritoine  est  donc  toujours  l'accident  le 
plus  redoutable  et  le  plus  difficile  à  éviter  ;  et  plus  l'opération 
abdominale  est  compliquée,  plus  la  mortalité  par  péritonite 
est  élevée. 

404  malades  ont  été  soumises  à  un  traitement  médical 
et  à  l'expectation\  387  ont  été  guéries"  ou  améliorées, 
17  sont  mortes  :  5  par  péritonile  aiguë  à  la  suite  d'une 
rupture  d'ovaro-salpingite  suppurée  (obs.  278;  obs.  279; 
obs.  280,  n°»  1  et  2;  obs.  222),  8  par  cachexie  cancéreuse 
(obs.  262  et  obs.  263,  n0s  1,  2,  3,  4,  5,  6  et  7),  1  par  cancer 
dupylorefobs.  251),  1  partuberculose  pulmonaire  (obs.  221), 
1  par  pleurésie  chronique  (obs.  250),  1  par  embolie  pulmo- 
naire (obs.  252). 
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